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RESUMEN

OBIETIVO: Determinar la frecuencia de factores de riesgo asociados a hipercolesterolemia
en una poblacién de adolescentes.

DISENO DEL ESTUDIO: Transversal.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 412 adolescentes de ambos sexos. Se aplicé un
cuestionario a los padres o tutores, interrogando intencionadamente para buscar
antecedentes familiares de hipercolesterolemia, infarto al miocardio, obesidad y Diabetes
mellitus, considerados factores de riesgo. A los adolescentes se les extrajeron 3ml de
sangre, teniendo el antecedente de ayuno de 13 horas y reposo de 15 minutos previos, la
muestra se colocd en un tubo sin anticoagulante y se analiz6 en un autoanalizador Express
550 {Ciba-coming). Se calculé la prevalencia de hipercolesterolemia con Intervalos de
Confianza de 95% y riesgo relativo con un Intervalo de Confianza de 95% para medir la
fuerza de asociacién de cada factor de riesgo con la hipercolesterolemia. El analisis
estadistico se realizé mediante el programa EPJ-Info 6.

RESULTADOS: Se estudiaron 412 pacientes, con edades entre 11 y 16 afios, 208 (50.5%)
mujeres y 204 (49.5%) hombres. La frecuencia encontrada para los factores de riesgo en
pacientes hipercolesterolémicos fue: 8 (1.9%) de los adolescentes tenfan antecedentes
familiares directos de hipercolesterolemia conecida, 19 (4.6%) de infarto al miocardio, 28
(6.7%) de obesidad y 17 (4.1%) de Diabetes mellitus.

De la poblacién estudiada se encontraron 96 (23%) adolescentes con niveles séricos de
colesterol en valores limitrofes (170-200mg/dl) y 51 (12.4%) con hipercolesterolemia (>
200mg/dl}. Los niveles séricos de colesterol enconirados en los pacientes con antecedente
de infarto al miocardio fueron de 169.32mg/dl, mientras que los encontrados para los
pacientes sin este antecedente fue de 158.81mg/dl (p<0.005). La asociacidn encontrada para
los diferentes factores de riesgo fue: antecedente de infarto al miocardio en pacientes
hipercolesterolémicos con RR 3.72 (p<0.005) para padres, RR 4.03 (p<0.005) para tivs,
antecedente de hipercolesterolemia en pacientes hipercolesterolémicos RR 1.63 (p=0.1593)
sin diferenciar parentesco, obgsidad en pacientes hipercolesterolémicos RR 1.15 (p=0.6403)
sin diferenciar parentesco y antecedente de Diabetes mellitus en pacientes
hipercolesterolémicos con RR 2.42 (p=0.05).

CONCLUSIONES: Se pudo corroborar que los factores de riesgo como son antecedentes
familiares de infarto al miocardio, hipercolesterolemia, obesidad y Diabetes mellitus
representan un factor de riesgo para que los hijos presenten hipercolesterolemia, por lo que
es necesaria su identificacién oportuna, con el fin de iniciar manejo, para disminuir la
morbimortalidad por enfermedad cardiovascular. Es necesario que el Pediatra identifique
los factores de riesgo para hipercolesterolemia y que todo nifio se le realice escrutinio al
detectar alguno de ellos.

PALABRAS CLAVE: Factores de Riesgo, Hipercolesterolemia en Adolescentes.



ABSTRACT

OBJETIVE: To determme the frequency of rnisk factors associated with
hypercholesterolemia in an adolescent population.

STUDY DESIGN: Cross-sectional study.

MATERIAL AND METHODS: Four-hundred and twelve male and female teenagers were
studied. Parents or guardians answered a questionnaire, wich asked deliberately about a
history of risk factors. The teenagers were studied by drawing 3 ml of blood after fasting
for 13 hours and a resting period og 15 minutes before taking the blood sample. The sample
was placed in a tube without anticoagulant and was analyzed in an Express 550 auto-
analyzer (Ciba-corning). The prevalence of hypercholesterolemia with 95% confidence
intervals and the relative risk (RR) with 95% confidence intervals were calculated to
measure the strengtth of the association with hypercholesterolemia for each risk factor,
Stadistic analysis was realysed in EPI-Info 6 program.

RESULTS: Four-hundred and twelve patients aged 11-16 years old, 208 (50.5%) female
and 205 (49.5%) male were studied. The frequencies found for risk factors in
hypercholesterolemic patints were' 8 (1.9%) of the teenagers had a direct family history of
known hypercholesterolemia, 19 (4.6%) of myocardial infarction, 28 (6.7%) of obesity and
17 (4.1%) of Diabetes mellitus,

Ninety-six (23%) adolescents with cholesterol serum levels within borderline values (170-
199mg/d) and 51 (12.4%) with hypercholesterolemia (>200mg/dl) were found in the
studied population. The cholesterol serum levels found in patients with a family history of
myocardial infarction were 169.32mg/dl, whereas those found history of myocardial
infarction were 169.32mg/dl , whereas those found in patients without such a history were
158.81mg/d] (p<0.0053). The association found for the different risk factors were: history of
myocardial infraction in hypercholesterolernic patients RR 3.72 (p<0.005/parents), RR 4.03
(p<0.005/uncles and aunts), history of hypercholesterolemia in hypercholesterolemic
patients RR 163 (p=0.1593/making no distinction by kinship), obesity in
hypercholesterolemic patients RR 1.15 (p=0.6403/making no distmction by kinship) and
Diabetes mellitus in hypercholesterolemic patients RR 2.42 (p=0.05/parents)

CONCLUSIONS: It was confirmed that risk factors such as family history of miocardial
infarction, hypercholesterolemia, obesily and Diabetes mellitus represent a risk factor for
the children to become hypercholesterolemic in the long term. Thus, it is necesary their
timely identification in order to begin management to decrese morbility and mortality
because of cardiovascular disease. In the face of these results, it is necesary that every
pediatrcian knows the risk factors for hypercholesterolemia and that every child undergoes
examination when one of those factors is detected. KEY WORDS: risk factors,
hypercholesterolemia in teenagers,



ANTECEDENTES

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha ido en aumento progresivamente en
México, desde la década de los 40, hasta ser, desde 1987 la més alta del pafs (tasa de 67.8 x
160 000 habitantes). Como causa de mortalidad especifica, la cardiopatia isquémica
también ha ido en aumento desde 1950 (tasa de 2.1 x 100 000 habitantes) hasta 1987 (tasa
de 67.8 x 100 000). A mayor abundamiento, en ese mismo afio, por grupos etarios, ia tasa
de mortalidad por cardiopatfa isquémica en personas entre 45 y 54 afios fue de 38.7, de
£10.9 en el grupo entre 53 y 64 afios y de 528.4 (cifra comparable a las que se observan en
el mundo idustrializado) en sujetos de 65 afios 0 mds. El infarto al miocardio es el evento
clinico ateroscleroso més frecuente y como causa de mortalidad general ocupa el sexto
sitio nacional; en tanto que en los estados federativos de la franja fronteriza norte, es la
primera o segunda causa."?

La aterosclerosis se define como una combinacién de variables en alteraciones de la tdnica
interna de las arterias, consiste en la acumulacién de lipidos, glucdsidos complejos, tejido
fibroso y depdsitos de calcio, todo ello acompafiado de alteraciones en la tinica media.*
Existen factores locales que mfluyen en el depdsito de lipidos en la pared de los vasos,
como son: dafio en la fntima, el calibre del vaso, cambios dindmicos del flujo, factores de
dep6sito de fibnna y factores metab6licos.*® Se ha visto que el aumento en los niveles de

colesterol sérico estd asociado a la formacidn de estas lesiones en los vasos. Con el

transcurso del tiempo se han encontrado lesiones ateromatosas desde Jos tres afios de

edad 6,7,89,10,11



La hipercolesterolerma se ha converlido en un factor de riesgo muy importante en la
génesis de ateroesclerosis como se ha demostrado en diversos estudios epidemiolégicos,
donde se han relacionado de manera directa por los siguientes hallazgos:

1} En diferentes pafses y con diferentes tipos de estudios se ha encontrado una relacién
directa entre los niveles altos de colesterol y una dieta excesiva en grasas saturadas y
colesterol, asi como una mayor morbilidad por enfermedad coronaria,'%!%13

23 En autopsias de nifios y adolescentes con hipercolesterolemia se han encontrado lesiones
ateromatosas, >

3)Los niveles altos de colesterol y lipoproteinas de baja densidad (LDL) , se han
correlacionado con las lesiones ateromatosas. !>1?

4) Al disminair los niveles de colesterol se logra disminuir la tasa de morbimortalidad en
diferentes pafses.'>*®

5) Los nifios que cursan con hipercolesterolemia tienen una mayor posibilidad de continuar
con niveles altos en la vida adulta 5"

Los niveles séricos de colestero} en nifios y adultos varfan de manera geogréfica, siendo los
paises nérdicos los que presentan niveles mas altos.®

Los niveles sénicos en nifios mexicanos se han descrito por ¢l Dr. Lerman et al, en tres
regiones: los nifios de la regién sur presentan un promedio de 137 + 29mg/dl, en la zona
central 145 + 32mg/d], y en el norte del pafs asf como en el Distrito Federal 153 + 8mg/dl,'
este dltimo dato se corrobord en estudios realizados en nifios en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XX1.%%

Existen algunas patologias que cursan durante su evolucién con hiperecolesterolermia, como

lo es el sindrome nefrético, el hipotiroidismo, el sindrome obstructivo hepdtico, e
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insuficiencia hepética. Asf mismo se han descrito algunos medicamentos como las tiazidas,
beta blogueadores, esteroides y hormonales del tipo de los anticonceptivos orales >

Se han relacionado en la hipercolesterolemia otros factores como son la dieta, antecedentes
familiares de hipercolesterolemia, dislipidermas, o infarto al miocardio, tabaquismo,
intolerancia a la glucosa, obesidad y sedentarismo.

En cuanto a la dieta se considera que las reservas de calorfas derivadas de las grasas
saturadas y de los carbohidratos refinados contribuyen en general al incremento de los
niveles de lipidos. El estilo de vida moderno, ha propiciado el abandono de la cocma
tradicional por el tiempo de preparacidn que ésta implica y se ha ido sustituyendo por
productos procesados, elaborados industrialmente, faciles y rapidos de preparar, pero en su
mayor parte, con alto contenido de grasas saturadas como elemento de conservacion,
ademds de su alto contenido de sal. La introduccidn de dichos alimentos a la dieta infantil
ha sido importante debido a la publicidad constante. Finalmente estos productos llevan a la
elevacién de lipidos séricos, 10

La dieta es ef factor mds importe en la determinacion de los niveles de lipidos. Los efectos
nocivos de las grasas saturadas y colesterol dietéticos y el beneficio de sustituir su consumo
por el de grasa insaturada, son aplicables tanto en nifios como en adultos.'>?!

En estudios realizados interviniendo la dieta de nifivs, en los que Iz reduccion del
porcentaje de energfa ingerida en forma de grasa y su sustitucidn por hidratos de carbono y
el aumento de la razdén de grasas polinsaturadas/saturadas, produce un descenso en los
mveles de colesterol, que es de aproximadamente 1% por afie de intervencidn, habiéndose

obtenido un 5% de reduccion de la colesterolemia a los 5 afios en el estudio de Walter et al,

en escolares de Nueva York.?



Por otro lado el tratamiento de la hipercolesterolemia de acuerdo al Lipid Research Clinics
Coronary Primary reporté que una reduccién de la colesterolenua del 1% conlleva una
reduccion del 2% del nesgo coronario. Por otra parte, de acuerdo a la declaracién comiin de
la American Heart Association y el National Heart, Lung, and Blood Institute, con la
disminucién de un 10% en la hipercolesterolemia, que es posible idnicamente con el
régimen dietético, se puede esperar una reduccion del 20% de la enfermedad coronaria, ™
Es importante mencionar que el factor socioeconémico tiene influencia sobre los mveles
séricos de colesterol, relacionado con grupos con status socioecondmico alto y el tipo de
alimentacién.®®

Rao et al, encontraron un factor genético y cultural asociado a niveles de lipidos y
lipoproteinas, encontrando hpoproteinas de baja densidad asociadas a herencia genética
0.624 + 0.093 y herencia cultural 0.072 + 0.029 (promedio y desviacidn estdndar
respectivamente).”

¥n cuanto a3 los antecedentes familiares, se ha visto gque un ndmero de diferentes
anormalidades de las Iipoproteinas se encuentran relacionadas con el riego de enfermedad
coronaria y concentraciones plasmiticas elevadas de LDL y colestero! se han relacionado
con riesgo de enfermedad coronaria. Muchas de las personas en las que la enfermedad
cardiaca coronaria se desarrolla prematuramente tienen una o0 mds anormalidades en las
concentraciones de lipoproteinas tales como baja concentracién plasmidtica de
Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL) y altas concentraciones plasmdticas de LDL vy
colesterol en pequefias particulas como las Lipoproteinas de Muy Baja Dengidad (VLDL) o
Lipoproteinas de Densidad Media (IDL). Ademds, la incidencia de enfermedad cardiaca
coronaria es mayor en personas que tienen concentraciones plasmdticas elevadas de

g



triglicéridos (refleja elevadas concentraciones de VLDL), bajas de HDL y una elevada
relacién de LDL/HDL que en aquellas personas con elevaciones plasmiticas de LDL
Gnicamente,”*

Lee et al, encontraron que de 65% de pacientes adultos estudiados con diagnéstico de
enfermedad coronaria cardiaca, 51% de sus descendientes presentaron alteraciones en la
lipoproteinas, come elevacidn plasmitica de triglicéridos, colesterol v disminucién de HDL
o combinaciones de ellas.”

Wadoski et al, encontraron niveles séricos de colesterol total mis elevados en nifios con
antecedentes de enfermedad coronaria cardiaca, con un valor predictivo de 39.8% para
presentar hipercolesterolemia moderada,*®

fin el estudio de Muscatine, realizado a largo plazo se encontré que el 23% de los nifios con
antecedentes  familiares presentaban en  algin momento de su  infancia
hipercolesterolemia *’

En cuanto a la hipercolesterolemia familiar, una minoria de los casos de la
hipercolesterolemia primaria se deben a alteraciones genéticas de cardcter monogénico
como la hipercolesterolemia familiar, en las cuales Ia alteracién de un solo gen determina
por s mismo, sin necesidad de factores concurrentes, el riesgo de transmitir el gen mutado
los famihares de primer grado es de 50%. La hipercolesterolemia es una alteracion de
cardcter genético que se hereda em forma autosémica dominante, en la que existe una
deficiencia de receptores para las LDL. En forma homocigota esta deficiencia es absoluta,
lo que se traduce en una elevacion del colesterol total y de las LDL a aproximadamente 5 a
6 veces las cifras normales. La frecuencia de la hipercolesterolemia familiar homocigota es
de 1:1 000 000 de nifios. La forma heterocigota de hipercolesterolemia farmliar, ocurre

10



aproximadamente en 1:200 a 1.500 nifios, conviriéndose en el error congénito del
metabolismo mis frecuente a esta edad. En la hipercolesterolema familiar existe una
deficiencia de alrededor del 509 de los receptores LDL, lo que traduce una elevacion del
colesterol total ¥ de las LDL a 2 6 3 veces su valor normal. Aproximadamente el 10%
desarrollan xantomas tendinosos durante los Gltimos afios de la adolescencia y en escasas
ocasiones angina de pecho a esta edad, pero sf cardiopatia isquémica precoz . En cambio,
los enfermos homacigotos desarrollan comténmente xantomas antes de los 5 afios de edad y
a menudo presentan angina de pecho mfarto agudo dei miocardio en la segunda década de
la vida."?

Estudios epidemiolégicos realizados en nifios de diferentes pafses demuestran, igual que los
realizados en adultos, que niveles mds altos de colesterol se observan en nifios
pertenecientes a paises con dietas ricas en grasas saturadas y colesterol y tasas més altas de
mortalidad por cardiopatia isquémica '

Por otro lado se ha observado que los nifios y adolescentes que presentan
hupercolesterolem:a fanuliar ya presentan alteraciones hemeorreolégicas atribuibles a la
propia dislipidemia que precede al detertoro vascuiar y que pueden contribuir al desarrolio
la lesién ateromatosa, que constituye un factor de riesgo mds para las enfermedades
cardiovasculares.”®

Se debe mencionar que existen alteraciones relacionadas con la obesidad, entre las que
destacan los trastornos del perfil de lipidos, tales como la hipertrigliceridernia, los niveles
bajos de HDL, y la elevacion en las concentraciones de LDL, que son las que favorecen la
aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares, se ha reportado también que los nifios
con obesidad presentan cifras de colesterol sérico total més elevadas que las de otros nifios

u



con peso normal, mcluso desde el primer afic de vida. Esto mmplica un factor dc riesgo
importante para las patologias cardiovasculares. Sin embargo la obesidad no parece ser un
factor independiente, simo que se asocia a otros factores como hipertension, sedentarismo,
actividad fisica entre otros,>3#%3031

También existe evidencia de que la intolerancia a la glucosa es un {actor de riesgo, ya que
todos con padres u otros famliares diabéticos deben tener cuidado no solo con sus
carboludratados, sino también en sus niveles de lipidos y en la tensién arterial, ya que con
frecuencia se encuentran asociados, ademds de que se ha encontrado en diversos estudios
que los pacientes diabéticos cursaron uno o dos décadas antes de manifestarse la diabetes
con alteraciones en lipidos, ©1?

Se sabe que el nivel de colesterol puede variar de un dia a otro debido a los cambios de
hidratacién, enfermedades intercurrentes o medicamentos. En los niffos es facil observar
descenso transitorto del colesterol total y DHL y ¢l aumento de los trighcénidos que tienen
lugar en los procesos infecciosos, inflamatorios y febriles agudos. Por otra parte, al 1gual
que en los adultos, los mveles de lipidos se ven afectados también en los nifios con
enfermedades crénicas del tiroides, rifidn, higado y sistema inmune. La diabetes mellitus se
asocia a niveles mads altos de colesterol total, LDL, y triglicéndos y més bajos de HDL que
los observados en no diabéticos.>™

La Academia Americana de Pediatrfa y el Panel Nacional de Educaci6n para el Colesterol
establecen que es necesario realizar escrutinio en agnellos pacientes mayores de 2 afios que
tengan uno o mis factores de riesgo para hipercolesterolemia, si tras dos determinaciones
por arnba de 170mg/dl, para los nifios de la Ciudad de México, se deberdn tomar

1,6,7,13,16,32

hipoproteinas y triglicéridos e iniciar manejo, ya que en México no conocemos la
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frecuencia de hipercolesterolemia en pacientes con factores de riesgo, deseamos conocer
cuél es ella, para poder implementar programas de escrutinio y manejo en la poblacién

pedidtrica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La demostracion en las Gltimas décadas, de que la elevacidn del colesterol, hipoproteinas y
triglicéridos son un factor de riesgo para la aparicién de lesiones aterosclerdticas, obligan a
buscar estrategias encaminadas a la disminucidn o prevencidn de este factor de riesgo.

En México, no conocemos la frecuencia de antecedentes familiares de infarto al miocardio,
de hipercolesterolemia y de obesidad, asociados 2 hipercolesterolemia, considerados como
factores de riesgo para la ateroesclerosis, por lo que queremos conocer cuél es ella en una

poblacidn de adolescentes de la Ciudad de México.



OBJETIVOS:

1) Identificar la frecuencia de antecedentes famniliares de obesidad, hipercolesterolemia
infarto al miocardioy Diabetes mellitus, entre Jos adolescentes con niveles de colesterol

normales y elevados.

2) Determinar la asociacion para los siguientes factores de riesgo: antecedente familiar de
obesidad, hipercolesterolemia, infarto al miocardio y Diabetes mellitus en la misma

poblacidn.

15



MATERIAL Y METODOS

Fue un estudio transversal, que se llevé a cabo en ¢l Hospital de Pediatrfa del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, que es un centro de tercer nivel de atencién. El protocolo fue
aceptado por los comités locales y delegacionales de Etica e Investigacion.

Se invitaron a todos los alumnos que cursaban la educacidn media en dos escuelas de [a
Secretaria de Educacién Piblica, de dos delegaciones de la Ciudad de México y sélo se
incluyeron a todos aquellos adolescentes sanos (considerdndose como sanos aquellos libres
de enfermedad diagnosticada y que ellos tuvieran conocimiento de la misma), que
aceptaron entrar en el estudio y se les tomara Ia muestra sanguinea, los padres aceptaron y
firmaron una carta de consentimiento informado.

Los sujetos pertenecieron a un medio sociceconmico medio, (tomando en cuenta la
clasificacién de estratos socioecondmicos determinados por el INEGI para esta
poblacién®®). Se excluyeron del estudio aquellos nifios que portaban alguna enfermedad
aguda o crénica y/o desnutricion. Se eliminaron del estudio aquelios casos en los que no fue
posible tomar la muestra sanguinea, y aquellos cuyas muestras sanquineas que por motivos
técnicos no fue posible procesar. La muestra se tomé con ayuno previo de 13 horas y 15
minutos previos de reposo.

El estudio fue factible debido a que se otorgd para su realizacién un financiamiento por
parte de 1a Coordinacidén de Investigacidn, con lo que se realizé la compra de los insumos

necesarios. El procesamiento de las muestras se llevé a cabo en el laboratorio del propio
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hospital, asimismo los padres respondueron un cuestionario sobre los antecedentes

familiares de hipercolesterolemia, infarto al miocardio, obesidad y Diabetes mellitus,

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis univariado se atilizaron medidas de frecuencia simple y dispersion. Para el
andlisis bivariado se calcularon riesgos relativos (RR) con un mtervalo de confianza de
95%, para medir la fuerza de asociacién de cada factor de riesgo cor los niveles séricos de
colesterol, se urihiz6 una p< de 0.05 para determinar significancia estadistica, con objeto de
verificar que los resultados obtenidos no fueron por azar. Para el anilisis se wtilizé el

programa EPI-Info versién 6 y el programa SPSS,

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

I.a poblacién de estudio se obtuvo de acuerdo al niimero de nifios elegibles del total de
ambas escuelas. El nGmero total de adolescentes fue de 412 de ambos sexos. A todos los
padres o tutores se las aplic un cuestionario, interrogando intencionadamente para buscar
los factores de riesgo.

Todos los adolescentes contaron con un ayuno minimo de 13 horas para asegurar este
criterio de inclusidn se efectuaron varias reuniones informativas con los padres, en donde se
explico en detalle la importancia de su cumplimiento, para que las muestras sangufneas
obtenidas fueran adecuadas para su precesamiento. Se extrajo a cada individuo 3ml de
sangre sin anticoagulante, posteriormente las muestras se sometieron a centrifugacion a
3000 RPM durante 15 minutos dentro de las 3 siguientes horas de extraccién de Ia muestra,
se separé el plasma y se procesé éste en el transcurso de la siguiente hora, cuando no fue
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posible se guardaron las muestras a 4°C hasta por 9 dias, sin que se alteraran los niveles
del perfil de lipidos. El colestero] se procesé por el método enzimdético a base de colesterol-

esterhidrolasa en un autoanalizador Express 550 ( Ciba-Corning).>* %
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RESULTADOS

Se estudiaron 412 adolescentes entre 11 y 16 afios de edad, con una media de 12.83 afios,
208 (50.5%) mujeres y 204 (49.5%) hombres. A todos se les tomé una muestra de sangre
con ayuno previo de 13 horas y 15 minutos de reposo.

De los factores de riesgo analizados se encontraron los siguientes datos: 49 (11.95%)
adolescentes tenfan antecedentes familiares directos de hipercolesterolemia conccida, 16
(3.9%) antecedentes de infarto al miocardio de alguno de los padres, 229 (55.6%)
antecedentes familiares de obesidad y 112 (27.1%) antecedentes familiares de Diabetes
melitus.

Se encontraron en esta poblacion 96 (23%) adolescentes con niveles de colesterol en
valores limitrofes (170-199mg/dl) y 51 (12.4%) con hipercolesterolemia (>200mg/d}), en el
resto se encontraron niveles normales.

El analisis de los niveles de colesterol por edad y sexo no mostréd diferencia
estadisticamente significativa.

En cuanto a los factores de riesgo estudiados, la frecuencia para cada uno de ellos,
relacionada con niveles séricos de colesterol hmiftrofes (171-200mg/dl) fue la siguiente:
antecedente familiar de hipercolesterolemia 17 (4.1%), de infarto al miocardio 27 (6.5%),
de obesidad 65 (15.7%) y de Diabetes mellitus 30 (7.2%), mientras que la frecuencia
relacionada con hipercolesterolemia (>200mg/di) fue la siguiente: antecedente famihar de
hipercolesterolemia 8 (1.9%), infarto al mioccardio 19 (4.6%) obesidad 28 (6.7%) y

Diabetes mellitus 17 (4.1%).

19



En la Tabla No. 1 se muestra la frecuencia de los factores de riesgo por sexo, sin haber
encontrado una diferencia estadisticamente significativa,

Por otra parte se compararon los niveles de colesterol normales, tanto con niveles
limitrofes, como con hipercolesterolemia entre los grupos de adolescentes con y sin
antecedentes familiares de hipercolesterolemia , infarto al miccardio, obesidad y Diabetes
mellitus, (Tablas no. 2 y no, 3) en quienes se observé un RR estadisticamente significativo
para los tres primeros en relacién a niveles Iunitrofes y del segundo para

hipercolesterolemia.
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En la Tabla 4 se muestran los RR obtenidos al desglosar el antecedente famihar de infarto
al miocardio por grado de parentesco, observando RR sigmficative en pacientes con
hipercolesterolemia para los padres y tios, mientras que se observé asociacién dnicamente
en tos, para los pacientes con cifras de colesterol limitrofes.

De la misma forma, la Tabla 5 muestra los RR obtenidos al desglosar ¢l antecedente de
obesidad familiar por grado de parentesco entre los que si se encontré significancia
estadistica para tfos, abuelos y hermanos, en pacientes con cifras de colestero] limitrofes
altos, no as{ para hipercolesterolemia.

Por dltimo en la Tabla 6 se analiza la informacidn relacionada con el antecedente de
Diabetes mellitus por grado de parentesco, encontrando este antecedente como factor de

riesgo para hipercolesterolemia tinicamente en relacién con los padres.
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TABLA 1
FRECUENCIA DE ANTECEDENES FAMILIARES ENCONTRADOS EN EL GRUPO

DE ADOLESCENTES ESTUDIADOS

ANTECEDENTE MASCULINO FEMENING TOTAL
FAMILIAR n (%) n (%} h
Hipercolesterolerma 24 58 25 ©0 49
Infarto al mocardio 39 9.4 46 (111 85
Obesidad 117 (283 i1z {21.1) 229
Diabetes mellitus 56 (135 36 112
TOTAL 236 239 475

22



TABLA 2
ASOCIACION ENTRE LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO CON NIVELES

SERICOS LIMITROFES ALTOS DE COLESTEROL

ANTECEDENTE COLESTEROL COLESTEROL

FAMILIAR <170mg/dl 175-200mg/d} RR P
Con
Hipercolesterolemia 24 {5.8%) 17 {4.1%) 213
Sin 00223
Hipercolesterolemia 241 (58.4%) 79 {19.1%) 1.03-4.41

Con Infarto al

Miocardio 39 (9.4%) 27 {6.5%) 1.81
Sin Infarto al 0.0020
Miocardio 228 {55 3%) 61 (162%) 1.27-259
Con Obesidad 136 (33.0%) 65 {(15.7%) 1.67
0.0056
Sin Obesidad 129 (31.3%) 3 (7.5%) 1.15-2 42
Con Diabetes 65 (15.7%) 30 (7:2%) 1.24
mellitus 02417
Sin Diabetes 200 (48 5%) 68 (16 5%) 0.87-1.78
mellitus

Nota: No se diferencid el parentesco.
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TABLA 3

ASOCIACION ENTRE LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO CON

HIPERCOLESTEROLEMIA
ANTECEDENTE COLESTEROL COLESTEROL
FAMILIAR <170mg/dl >200mg7dt RR P
Con
Hipercolesterolemia | 24 {5.8%) 8 (1.9%) 1.63
Sin 0.1593
Hipercolesterolemia | 241 (58.4%) 43 (10.4%) 0.84-3.16
Con Infarto al
Miocardio 39 {9.4%) 19 {4.6%) 268
Sin Infarto al 0.0081
Miocardio 228 {55.3%} 32 (7.7%) 1.64-4.37
Con Obesidad 136 (33 0%) 28 (6.7%) 113
0.6403
Sin Obesidad 129 (31.3%) 23 (5.5%) 0.68-1 87
Con Diabetes 65 {15.7%) 17 (4.1%) 1.50
meHitus 0.1369
Sin Diabetes 200 (48.5%) 32 (7.7%) (0.88-2.56)
meliitus

Nota. No se diferencié el parentesco
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TABLA 4

ASOCIACION ENTRE EL ANTECEDENTE DE INFARTO AL MIOCARDIO CON

NIVELES LIMITROFES ALTOS DE COLESTEROL E HIPERCOLESTEROLEMIA

INFARTO COLESTEROL COLESTEROL
AL RR P RR P

PADRES 3 ©7%) 1.31 0.5987 6 {1.4%) 3.72 G 0006
0.50-3.46 1.90-7.28

TIOS 9 (2.1%) 2.81 00004 5 {1.2%) 4.03 0.0007
1.80-4 38 2.00-8.11

ABUELOS 15 (3.6%) 1.56 0.07¢ 8 (1.9%) 1.84 0.0909
0-99-2.47 092-3.67

Nota: Por parentesco,
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TABLA S
ASOCIACION ENTRE ANTECEDENTE FAMILIAR DE OBESIDAD CON NIVELES

SERICOS LIMITROFES ALTOS DE COLESTEROL E HIPERCOLESTERCLEMIA

OBESIDAD | COLESTEROL | RR P COLESTEROL| RR P
FAMILIAR | 171-200mg/dl > 200mg/d]

PADRES | 27 (65%) 12 03094 17 @.1%) 11 0.6912
08020 0.63-19

TIOS 6 (14%) 23 00235 2 (0.5%) 14 0.5682
122-46 041.52

ABUELOS | 16 (3.8%) 19 00106 5 (12%) 10 0.8881
11932 04425

HERMANOS | 16 (3.8%) 2.2 00014 4 (09%) i1 0 8462
14237 04229

Nota: Por parentesco,




TABLAG6

ASOCIACION ENTRE ANTECEDENTE FAMILIAR DE DIABETES MELLITUS

CON NIVELES SERICOS LIMITROFES ALTOS DE COLESTEROL E

HIPERCOLESTEROQLEMIA
BIABTES COLESTEROL COLESTEROL
MELLITUS
171-200mg/kdE RR P >200mg/d! RR P
PADRES 6 (1.4%) 1.48 03771 5 (1.2%) 242 0.0555
076-2.87 1.10-5.30
TIOS 6 {1.4%) 1.69 0.2081 1 {0.2%) 081 Lo
0.89-3.20 0.12-5 26
ABUELOS 18 (4 3%) 1.09 07015 1l (2 6%) 138 0.3214
0-70-1.70 0.74-2 56

Nota Por parentesco
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DISCUSION

El nivel de colesterol en el nifio es ¢l pardmetro con mayor valor predictivo del colesterol
en la edad adulta, y por lo tanto serfa un marcador temprano del riesgo de cardiopatia
isquémica. Esto ha sido demostrado en estudios longitudinales, algunos con 12 afios de
seguimiento de la poblacién, como el estudio Bogalusa, que ha evidenciado la tendencia del
colesterol total y del LDL a mantenerse en el mismo limite durante la nifiez y adolescencia,
un fenémeno que no se ha observado en HDL. Aproximadamente el 70% de aquellos que
presentaban colesterol alto durante la nifiez seguian mostrando cifras altas en Ia edad adulta
joven.

Por otra parte la asociacién encontrada entre los adultos con infarto al miccardio e
hipercolesterolemia implica que los individuos pueden ser reconocidos desde la infancia
como un hallazgo de riesgo de enfermedad coronaria, utilizando como predictor 1a historia
familiar, habiéndose reportado un OR de 4.3 por Dennisson et al.*

El presente estudio confirma hatlazgos previos en nifios. Los nifios con antecedente familiar
de infarto al miocardio presentaron niveles séricos de colesterol y LDL miés altos que
aquellos que no tenfan dicho antecedente, 169.3mg/d] y 158.8mg/dl (p=0.008) para
colesterol y 94.1mg/dl y 88.6mg/dl (p=0.142) para LDL, respectivamente. Estos resultados
son comparables con los obtenidos por Hennekens et al,® que reportan cifras séricas de
colesterol de 195.Img/dl y 176.6mg/d! para pacientes del sexo masculino con antecedente
de infarto al miocardio prematuro y sanos respectivamente. Otros autores han estudiado los

antecedentes familiares en relacién a los niveles séricos de colesterol presentados en
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pacientes con dichos antecedentes, de esta manera Lee et al.*® encontraron que de 65% de
pacientes adultos estudiados con diagndstico de enfermedad coronaria cardiaca, 51% de sus
descendientes presentaron alteraciones en las lipoprotefnas, como elevacitn plasmética de
tnglicéridos, colesterol, y dismmucion de HDL, o combinaciones de ellas.

En el Muscatine Study,” realizado a largo plazo se encontré que el 23% de los nifios con
antecedentes familiares de hipercolesterolemia presentaban en alglin momento de su
mfancia hipercolesterolemia.

Como se menciona previamente, Dennisson et al,*® reporta que el antecedente famihar de
infarto al mijocardio estd asociado a niveles séricos de colesterol elevados (> percennl 95)
con un OR 4.3 (p<0.01) para adolescentes de raza blanca, ademds de reconocer este
antecedente familiar como un mdicador para realizar escrutinio en busca de anormalidades
del colesterol y hpoproteinas. En el presente estudio reportamos cifras mayores de
colesterol sérico para aquellos pacientes con antecedente familiar de infarto al miccardo,
con un RR de 1.81 (p<0.03) para cifras lumitrofes altas v 268 (p<0.05) para
hipercolesterolemia en la poblacidn general, muentras que al desglosarlo por parentesco
observamos que para cifras limitrofes altas, tmcamente los tfos presentan un RR 2.81
estadisticamente significativo (p<0.05), muentras que para antecedente famuliar de
hipercolesterolemia tanto padres (RR 3.72 /p<0.05) y tios (RR 4.03/p<0.05) presentan un
RR estadisticamentesignifictivo. Sin embargo  quienes  presentan  sigmificancia
estadisticamente mayor, son los 1ios y no los padres, como se esperaria, esto pensamos se
debe a que Jos tios incluyen un mayor niimero de personas, en comparacién a los padres.
Por otra parte mencionaremos que Berenson et al,”’ en un estudio realizado en autopsias de

personas de entre 2 a 39 afios de edad, enconiraron gue a mayor nimero de factores de

29



riesgo asociados a aterosclerosis, el porcentaje de 4rea afectada con estrias grasas en vasos
sanguineos fue mayor, o que debe correlacionarse con la sintomatologia.

En cuanto al factor de riesgo antecedente familiar de hipercolesterolerua no obtenemos
datos con significancia estadistica, lo cual Io explicamos ante el hecho de que en México,
no existe un programa de escrutimo para la poblacién en general con el fin de detectar
hipercolesterolemia, por o que pocos individuos conocen sus cifras de colesterol sérico, y
si éstas estdn elevadas. Tampoco conocen las de sus familiares, por otra parte el creciente
interés por los niveles séricos de colesterol, y la disminucidn de los rangos para
considerarlos normales ocasionan que haya un subregistro y que no se tenga un adecuado
registro de este factor de riesgo. Este problema ya ha sido descrito por algunos autores™ de
otros paises en donde el subregistro y el desconocimiento de los niveles séricos de la
poblacién ha dificultado el estudio de este factor de riesgo.

En cuanto a los resultados obtenidos para el factor de riesgo antecedente familiar de
obesidad, unicamente encontramos significancia estadistica para valores de colesterol
limitrofes altos, no asi para hipercolesterolemia ademds de que se observaron niveles
séricos de colesterol mayores en los nifios obesos, que en los nifios con peso normal, como
se ha reportado en ofros estudios, en donde se ha considerado a la obesidad personal como
factor de riesgo para el desarrollo de hipertension arterial, trastornos en el perfil de lipidos,
que a su vez favorecerdn la aparicién de aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares.
Por lo anterior consideramos que la obesidad familiar no parece ser un factor de riesgo
independiente sino que se asocia a otros factores como obesidad personal, hipertension,
sedentarismo, actividad fisica, tabaquismo entre otros, pero si refieja una tendencia familiar

de hébitos alimenticios. @223
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Por {iltimo mencionaremos que estudios que han investigado el antecedente familiar de
Diabetes mellitus como factor de nesgo para hipercolesterolemia, no han enconatrado
relacién.®? En nuestro estudio, tampoco la encontramos al anahizar el antecedente como
presente o ausente, pero si al realizar el anélisis por parentesco, siendo positivo para los
padres,

La informacidn de estudios en los que se reporta que el antecedente familiar de infarto al
miocardio en los padres se asocia a niveles séricos de colesterol elevados en sus hijos,
provee informacién para predicciones més realistas sobre los riesgos de enfermedad
coronaria, mis que el conocimiento de un patrén familiar de hipercolesterolemia. Estas
posibilidades pueden ser investigadas mediante la monitorizacién de niveles séricos de
colesterol en nifios y adolescentes y subsecuentemente de enfermedad coronaria en el
adulto joven con y sin intervencién en la infancia, como se ha empezado a hacer. Algunos
autores han reportado resuitados de intervenciones con resultados satisfactorios,
bdstcamente la mayor parte

de las intervenciones estén alrededor de la correccion de las dietas y en el incremento del
gjercicio y Gnicamente en caso de no respuesta al tratamiento la utilizacidén de
medicamentos. La reduccién de los niveles de colesterol en adultos jévenes ha resultado en
una disminucién en las tasas de morbi-mortalidad por enfermedad coronaria en paises como
Estados Unidos de América o Australia.*” En nifios Gnicamente se cuenta con un estudio
intervencionista realizado en Austraha, hasta el

momento con buenos resultados, durante 20 afios, se utilizaron estrategias para el
cambio de habitos alimentarios hacia vun régimen més pobre en grasas, logrando una

disminucion en la incidencia de la enfermedad coronaria, sin embargo en otros
K|



estudios como los realizados en el Children’s Cardiovascular Health de la Universidad de
Columbia se han reportado con frecuencia padres que estin concientes de tener factores de
riesgo para enfermedad coronaria y no han adoptado ninguna medida para tratar de
modificarios, mucho menos los de sus hijos, por lo que probablemente la solucion esté
encaminada a introducir nuevos hébitos alimentarios y de una vida sana en la infancia, més

que en tratar de cambiar un estado dietético mérbido del adulto.
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CONCLUSIONES

Se pudo corroborar que los factores de riesgo como son antecedentes familiares de infarto
al miocardio, hipercolesterolemia y obestdad representan un factor de riesgo para que los
hijos presenten a largo plazo hipercolesterolemia, por lo que es necesaria su identificacién
oportuna, con el fin de iniciar manejo, para disminuir Ia morbimortalidad por enfermedad
cardiovascular. Ante estos resultados es necesario que todo Pediatra conozca los factores de
tiesgo para hiercolesterolemia y que a todo nifio se le realice escrutinio al detectar alguno
de ellos.

Existen muy fuertes razones genéticas, anatomopatoldgicas, epidemioldgicas y de
comportamiento para vislumbrar estrategias de intervencion para reducir los niveles de
colesterol en la infancia y a la vez en la poblacion general, pero particularmente en los
nifios con riesgo, por lo tanto es necesario que dentro de la préctica pedidtrica diaria se
detecte de manera oportuna a aguellos nifios con antecedente de enfermedad vascular,
cerebrovascular as{ como también obesidad, hipercolesterolemia y Diabetes mellitus, para
realizarles un escrutinio de niveles sénicos de colesterol , recordando que para lograr un
intervalo de confianza del 98% es necesario tomar dos muestras sangufneas para corroborar
el diagndstico.

Estudios previos de la historia natural de la aterosclerosis indican en la mayor parte de Ia
poblaci6n, con enfermedad arterial coronaria prematura, inicia su desarrollo con mayor
frecuencia durante la mifiez y adolescencia. Los efectos de la combinacién de miiltiples

factores de miesgo en la aparicién de la aterosclerosis nos da la justificacién para la
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evaluacién del resgo cardiovascular en la poblacidn joven ademis de proveer la
racionalizacion para la prevencién e intervenci6n. Es importantisimo identificar el o los
factores de riesgo en la vida temprana, como es el caso del antecedente familiar de
hipercolesterolemia, obesidad, infarto al miocardio, Diabetes mellitus entre otros.
Intervenciones tendientes a modificar los factores de riesgo, tales como la prevencion del
tabaquismo, el control de peso, estimular Ia actividad fisica y una dieta equilibrada desde la

nifiez, pueden retardar el desarrollo de la aterosclerosis.
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