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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de factores de riesgo asociados a hipercolesterolemia
en una población de adolescentes.

DISEÑO DEL ESTUDIO: Transversal.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se estudiaron 412 adolescentes de ambos sexos. Se aplicó un
cuestionario a los padres o tutores, interrogando intencionadamente para buscar
antecedentes familiares de hipercolesterolemia, infarto al miocardio, obesidad y Diabetes
mellííus, considerados factores de riesgo. A los adolescentes se les extrajeron 3mí de
sangre, teniendo el antecedente de ayuno de 13 horas y reposo de 15 minutos previos, la
muestra se colocó en un tubo sin anticoagulante y se analizó en un autoanalizador Express
550 (Ciba-corníng). Se calculó la prevaüencia de hipercolesterolemia con Intervalos de
Confianza de 95% y riesgo relativo con un Intervalo de Confianza de 95% para medir la
fuerza de asociación de cada factor de riesgo con la hipercolesterolemia. El análisis
estadístico se realizó mediante el programa EPI-Info 6.

RESULTADOS: Se estudiaron 412 pacientes, con edades entre 11 y 16 años, 208 (50.5%)
mujeres y 204 (49.5%) hombres. La frecuencia encontrada para los factores de riesgo en
pacientes hípercoíesterolémicos fue: 8 (1.9%) de los adolescentes tenían antecedentes
familiares directos de hipercolesterolemia conocida, 19 (4.6%) de infarto al miocardio, 28
(6.7%) de obesidad y 17 (4.1%) de Diabetes mellitus.
De la población estudiada se encontraron 96 (23%) adolescentes con niveles séricos de
colesterol en valores limítrofes (i70-200mg/dl) y 51 (12.4%) con hipercolesterolemia (>
200mg/dI). Los niveles séricos de colesterol encontrados 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 asociación 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 tíos,
antecedente de hipercolesterolemia en pacientes hipercolesterolémicos RR 1.63 (p=0.1593)
sin diferenciar parentesco, obesidad en pacientes hipercolesterolémicos RR 1.15 (p=0.6403)
sin diferenciar parentesco y antecedente de Diabetes meílitus 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 meilitus
representan un factor de riesgo para que los hijos presenten hipercolesterolemia, por lo que
es necesaria su identificación oportuna, con el fin de iniciar manejo, para disminuir !a
morbimortalidad por enfermedad cardiovascular. Es necesario que el Pediatra identifique
los factores de riesgo para hipercolesterolemia y que todo niño se le realice escrutinio al
detectar alguno de ellos.
PALABRAS CLAVE: Factores de Riesgo, Hipercolesterolemia en Adolescentes.

4



ABSTRACT

OBJETIVE: To determine the frequency of risk factors associated with
hypercholesíerolemia in an adoiescent population.

STUDY DESIGN: Cross-secíional study.

MATERIAL AND METHODS: Four-hundred and twelve male and female íeenagers were
studied. Parents or guardians answered a questionnaire, wich asked deliberately about a
hísíory of risk factors. The teenagers were studied by drawing 3 mi 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 anaiyzed in an Express 550 auto-
analyzer (Ciba-corning). The prevalence of hypercholesterolemia with 95% confidence
iníervals and the relative rísk (RR) with 95% confídence intervals were calculated to
raeasure the strengtth of the association with hypercholesteroíemia for each risk factor,
Stadistic analysis was realysed in EPI-Info 6 program.

RESULTS: Four-hundred and twelve patients aged 1146 years oíd, 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%) adoiescents with cholesterol serum levéis withm borderline valúes (170-
199mg/d) and 51 (Í2.4%) with hypercholesterolemia (>200mg/di) were found in the
studied populatíon. The choíesterol serum levéis found in patients with a family history of
myocardial infarction were 169.32mg/dl, whereas those found history of myocardial
infarction were 169.32mg/dí, whereas those found in patients without such a history were
158.8 Img/dl (p<0.005). The association found for the different risk factors were: history of
myocardial infraction in hypercholesterolemic patients RR 3.72 (p<0.005/parents), RR 4.03
(p<0.005/uncles and aunts), history of hypercholesterolemia in hyperchoíesterolemic
patients RR 1.63 (p=0.1593/makmg no distinction by kinshíp), obesity in
hypercholesterolemic patients RR 1.15 (p=0.6403/making no distinction by kinship) and
Diabetes mellitus in hypercholesterolemic patients RR 2.42 (p=0.05/parents)

CONCLUSIONS: It was confírmed that risk factors such as family history of miocardial
infarction, hypercholesterolemia, obesity and Diabetes melíitus represent a risk factor for
the children to become hypercholesterolemic in the long term. Thus, it is necesary their
timely identificaron 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
pedíatrcian knows the risk factors for hypercholesterolemia and that every child undergoes
examination when one of those factors is detected. KEY WORDS: risk factors,
hypercholesterolemia ín teenagers.



ANTECEDENTES

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha ido en aumento progresivamente en

México, desde Ja década de los 40, hasta ser, desde 1987 la más alta del país (tasa de 67.8 x

100 000 habitantes). Como causa de mortalidad específica, la cardiopatía 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 año, por grupos etarios, la tasa

de mortalidad por cardiopatía isquémica en personas entre 45 y 54 años fue de 38.7, de

110.9 en el grupo entre 55 y 64 años y de 528.4 (cifra comparable a las que se observan en

el mundo idustrializado) en sujetos de 65 años o más. El infarto al miocardio es el evento

clínico ateroscleroso más 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.1'2'3

La aterosclerosis se define como una combinación de variables en alteraciones de la túnica

interna de las arterias, consiste en la acumulación de lípidos, glucósidos complejos, tejido

fibroso y depósitos de calcio, todo ello acompañado de alteraciones en la túnica media.4

Existen factores locales que influyen en el depósito de lípidos en la pared de los vasos,

como son: daño en la íntima, el calibre del vaso, cambios dinámicos del flujo, factores de

depósito de fibrina y factores metabóhcos.4'5 Se ha visto que el aumento en los niveles de

colesterol sérico está asociado a la formación de estas lesiones en los vasos. Con el

transcurso del tiempo se han encontrado lesiones ateromatosas desde los tres años de

edad.6'7-8'9'10-11
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La hipercoíesterolemia se ha convertido en un factor de riesgo muy importante en la

génesis de ateroesclerosis como se ha demostrado en diversos estudios epidemiológicos,

donde se han reiacionado de manera directa por ios siguientes hallazgos:

1) En diferentes países y con diferentes tipos de estudios se ha encontrado una relación

directa entre los niveles altos de colesterol y una dieta excesiva en grasas saturadas y

colestexol, así como una mayor morbilidad por enfermedad coronaria.10'12113

2) En autopsias de niños y adolescentes con hipercoíesterolemia se han encontrado lesiones

ateromatosas.13'14

3)Los niveles altos de colesterol y Hpoproteínas de baja densidad (LDL) , se han

correlacionado con las lesiones ateromatosas.12'13

4) A! disminuir los niveles de colesterol se logra disminuir la tasa de morbimortalidad en

diferentes países.15'16

5) Los niños que cursan con hipercoíesterolemia tienen una mayor posibilidad de continuar

con niveles altos en la vida adulta.8'16'17

Los niveles séricos de colesterol en niños y adultos varían de manera geográfica, siendo los

países nórdicos los que presentan niveles más altos.8

Los niveles séricos en niños mexicanos se han descrito por el Dr. Lerman et al, en tres

regiones: los niños de la región sur presentan un promedio de 137 + 29mg/dl, en la zona

central 145 ± 32mg/dl, y en e! norte del país así como en el Distrito Federal 153 + Smg/dl,1

este último dato se corroboró en estudios realizados en niños en el Hospital de Pediatría del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.18'20

Existen algunas patologías que cursan durante su evolución con hiperecolesterolemia, como

lo es el síndrome nefrótico, el hipotiroidismo, el síndrome obstructivo hepático, e
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insuficiencia hepática. Así mismo se han descrito algunos medicamentos como las tiazidas,

beta bioqueadores, esteroides y hormonales del tipo de los anticonceptivos orales. 'n

Se han relacionado en la hipercolesterolemia otros factores como son la dieta, antecedentes

familiares de hipercolesterolemia, dislipidemias, o infarto al miocardio, tabaquismo,

intolerancia a la glucosa, obesidad y sedentarismo.

En cuanto a Ía dieta se considera que las reservas de calorías derivadas de las grasas

saturadas y de los carbohidratos refinados contribuyen en general al incremento de los

niveles de lípidos. El estilo de vida moderno, ha propiciado el abandono de la cocina

tradicional por ei tiempo de preparación que ésta implica y se ha ido sustituyendo por

productos procesados, elaborados industrialmente, fáciles y rápidos de preparar, pero en su

mayor parte, con alto contenido de grasas saturadas como elemento de conservación,

además de su alto contenido de sal. La introducción de dichos alimentos a ia dieta infantil

ha sido importante debido a la publicidad constante. Finalmente estos productos ilevan a ía

elevación de lípidos séricos.2'10"13

La dieta es el factor más importe en la determinación de ios niveles de lípidos. Los efectos

nocivos de ias grasas saturadas y coiesterol dietéticos y el beneficio de sustituir su consumo

por el de grasa insaturada, son aplicables tanto en niños como en adultos. I2'2!

En estudios realizados interviniendo ía dieta de niños, en los que la reducción del

porcentaje de energía ingerida en forma de grasa y su sustitución por hidratos de carbono y

el aumento de la razón de grasas pohnsaturadas/saturadas, produce un descenso en los

niveles de coiesterol, que es de aproximadamente 1% por año de intervención, habiéndose

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

en escolares de Nueva York.22



Por otro lado el tratamiento de la hipercolesterolemia de acuerdo al Lipid Research Clímcs

Coronary Prirnary reportó que una reducción de la colesterolemia del 1% conlleva una

reducción del 2% de! nesgo coronario. Por otra parte, de acuerdo a la declaración común de

la American Heart Association y el National Heart, Lung, and Blood Institute, con la

disminución de un 10% en la hipercolesterolemia, que es posible únicamente con el

régimen dietético, se puede esperar una reducción del 20% de la enfermedad coronaria.15

Es importante mencionar que el factor socioeconómico tiene influencia sobre los niveles

séricos de colesterol, relacionado con grupos con status socioeconómico alto y el tipo de

alimentación.9"23

Rao et al, encontraron un factor genético y cultural asociado a niveles de lfpidos y

lipoproteínas, encontrando lipoproteínas de baja densidad asociadas a herencia genética

0.624 ¿ 0.093 y herencia cultural 0.072 + 0.029 (promedio y desviación estándar

respectivamente).9

En cuanto a los antecedentes familiares, se ha visto que un número de diferentes

anormalidades de las Iipoproteínas se encuentran relacionadas con ei riego de enfermedad

coronaria y concentraciones plasmáticas elevadas de LDL y colesterol se han relacionado

con riesgo de enfermedad coronaria. Muchas de !as personas en las que la enfermedad

cardiaca coronaria se desarrolla prematuramente tienen una o más anormalidades en las

concentraciones de lipoproteínas taies como baja concentración plasmática de

Lipoproteínas de Alta Densidad (HDL) y altas concentraciones plasmáticas de LDL y

colesterol en pequeñas partículas como las Lipoproteínas de Muy Baja Densidad (VLDL) o

Lipoproteínas de Densidad Media (IDL). Además, la incidencia de enfermedad cardiaca

coronaria es mayor en personas que tienen concentraciones plasmáticas elevadas de
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triglicéridos (refleja elevadas concentraciones de VLDL), bajas de HDL y una elevada

relación de LDL/HDL que en aquellas personas con elevaciones plasmáticas de LDL

únicamente.24

Lee et al, encontraron que de 65% de pacientes adultos estudiados con diagnóstico de

enfermedad coronaría cardiaca, 51% de sus descendientes presentaron alteraciones en la

Hpoproteínas, como elevación plasmática de triglicéridos, colesterol y disminución de HDL

o combinaciones de ellas.25

Wadoski et al, encontraron niveles séricos de coiesterol total más elevados en niños con

antecedentes de enfermedad coronaria cardiaca, con un valor predictivo de 39.8% para

presentar hipercoiesterolemia moderada.26

En el estudio de Muscatine, realizado a largo plazo se encontró que el 23% de los niños con

antecedentes familiares presentaban en algún momento de su infancia

hipercoiesterolemia 21

En cuanto a la hipercoiesterolemia famiHar, una minoría de los casos de la

hipercoiesterolemia primaria se deben a alteraciones genéticas de carácter monogénico

como la hipercoiesterolemia familiar, en las cuales la alteración de un solo gen determina

por sí mismo, sin necesidad de factores concurrentes, el riesgo de transmitir el gen mutado

ios familiares de primer grado es de 50%. La hipercoiesterolemia es una alteración de

carácter genético que se hereda en forma autosómica dominante, en !a que existe una

deficiencia de receptores para las LDL. En forma homocigota esta deficiencia es absoluta,

lo que se traduce en una elevación 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 niños. La forma heterocigota de hipercoiesterolemia familiar, ocurre
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aproximadamente en 1:200 a 1.500 niños, convirtiéndose en el error congénito del

metabolismo más frecuente a esta edad. En ¡a hípercolesterolemia familiar existe una

deficiencia de alrededor del 50% de los receptores LDL, lo que traduce una elevación del

colesterol total y de las LDL a 2 ó 3 veces su valor normal. Aproximadamente el 10%

desarrollan xantomas tendinosos durante los últimos años de la adolescencia y en escasas

ocasiones angina de pecho a esta edad, pero sí cardiopatía isquémica precoz . En cambio,

los enfermos homocigotos desarrollan comúnmente xantomas antes de los 5 años de edad y

a menudo presentan angina de pecho infarto agudo del miocardio en la segunda década de

la vida.12

Estudios epidemiológicos realizados en niños de diferentes países demuestran, igual que los

realizados en adultos, que niveles más altos de colesterol se observan en niños

pertenecientes a países con dietas ricas en grasas saturadas y coiesterol y tasas más altas de

mortalidad por cardiopatía isquémica 12

Por otro lado se ha observado que los niños y adolescentes que presentan

hipercoíesterolemia familiar ya presentan alteraciones hemorreológicas atribuibles a la

propia dislipidemia que precede al deterioro vascular y que pueden contribuir al desarrollo

la lesión ateromatosa, que constituye un factor de riesgo más para las enfermedades

cardiovasculares.28

Se debe mencionar que existen alteraciones relacionadas con la obesidad, entre las que

destacan los trastornos del perfil de lípidos, tales como la hipertrigliceridemia, los niveles

bajos de HDL, y la elevación en las concentraciones de LDL, que son las que favorecen la

aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares, se ha reportado también que los niños

con obesidad presentan cifras de colesterol sérico total más elevadas que las de otros niños
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con peso normal, incluso desde el prímei año de vida. Esto implica un factor de riesgo

importante para las patologías cardiovasculares. Sin embargo la obesidad no parece ser un

factor independiente, sino que se asocia a otros factores como hipertensión, sedentarismo,

actividad física entre otros.2'8'9'29'30'31

También existe evidencia de que la intolerancia a la glucosa es un factor de riesgo, ya que

todos con padres u otros familiares diabéticos deben tener cuidado no solo con sus

carbohidratados, sino también en sus niveles de lípidos y en la tensión arterial, ya que con

frecuencia se encuentran asociados, además 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 lípidos. (5'12)

Se sabe que el nivel de colesterol puede variar de un día a otro debido a los cambios de

hidratación, enfermedades intercurrentes o medicamentos. En los niños es fácil observar

descenso transitorio del colesterol tota! y DHL y el aumento de los trigheéndos que tienen

lugar en los procesos infecciosos, inflamatorios y febriles agudos. Por otra parte, al igual

que en los adultos, los niveles de lípidos se ven afectados también en los niños con

enfermedades crónicas del tiroides, riñon, hígado y sistema inmune. La diabetes mellitus se

asocia a niveles más altos de colesterol total, LDL, y triglicéndos y más bajos de HDL que

los observados en no diabéticos.3'12

La Academia Americana de Pediatría y el Panel Nacional de Educación para el Colesteroí

establecen que es necesario realizar escrutinio en aquellos pacientes mayores de 2 años que

tengan uno o más factores de riesgo para Mpercolesteroíemia, si tras dos determinaciones

por arriba de 170mg/dl, para los niños de la Ciudad de México, se deberán tomar

lipoproteínas y íriglicéridos e iniciar manejo,il6'7|13'I6'32ya que en México no conocemos la
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frecuencia de hipercolesterolemia en pacientes con factores de riesgo, deseamos conocer

cuál es ella, para poder implementar programas de escrutinio y manejo en ia población

pediátrica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La demostración en las últimas décadas, de que la elevación del colesterol, hpoproteínas y

triglicéridos son un factor de riesgo para la aparición de lesiones ateroscleróíicas, obligan a

buscar estrategias encaminadas a la disminución o prevención de este factor de riesgo.

En México, no conocemos la frecuencia de antecedentes familiares de infarto al miocardio,

de hipercolesterolemia y de obesidad, asociados a hipercolesterolemia, considerados como

factores de riesgo para la ateroesclerosis, por ío que queremos conocer cuál es ella en una

población de adolescentes de la Ciudad de México.

14



OBJETIVOS:

1) Identificar la frecuencia de antecedentes familiares de obesidad, hipercolesterolemia

infarto a! miocardioy Diabetes melhtus, entre los adolescentes con niveles de colesterol

normales y elevados.

2) Determinar la asociación para los siguientes factores de riesgo: antecedente familiar de

obesidad, hipercolesterolemia, infarto a! miocardio y Diabetes mellitus en ia misma

población.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Fue un estudio transversal, que se llevó a cabo en el Hospital de Pediatría del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, que es un centro de tercer nivel de atención. El protocolo fue

aceptado por los comités locales y delegacionales de Etica e Investigación.

Se invitaron a todos los alumnos que cursaban la educación media en dos escuelas de la

Secretaría de Educación Pública, de dos delegaciones de la Ciudad de México y sólo se

incluyeron a todos aquellos adolescentes sanos (considerándose 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 la muestra sanguínea, los padres aceptaron y

firmaron una carta de consentimiento informado.

Los sujetos pertenecieron a un medio socioeconómico medio, (tomando en cuenta la

clasificación de estratos socioeconómicos determinados por el INEGI para esta

población33). Se excluyeron del estudio aquellos niños que portaban alguna enfermedad

aguda o crónica y/o desnutrición. Se eliminaron del estudio aquellos casos en los que no fue

posible tomar la muestra sanguínea, y aquellos cuyas muestras sanqufneas que por motivos

técnicos no fue posible procesar. La muestra se tomó con ayuno previo de 13 horas y 15

minutos previos de reposo.

El estudio fue factible debido a que se otorgó para su realización un fínanciamiento por

parte de !a Coordinación de Investigación, con lo que se realizó la compra de los insumos

necesarios. El procesamiento de las muestras se llevó a cabo en e! laboratorio del propio
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hospital, asimismo los padres respondieron un cuestionario sobre los antecedentes

familiares de hipercolesterolemía, infarto al miocardio, obesidad y Diabetes meiliíus.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis univariado se utilizaron medidas de frecuencia simple y dispersión. Para el

análisis bivariado se calcularon riesgos relativos (RR) con un intervalo de confianza de

95%, para medir la fuerza de asociación de cada factor de riesgo con los niveles séricos de

colesterol, se utilizó una p< de 0.05 para determinar significancia estadística, con objeto de

verificar que los resultados obtenidos no fueron por azar. Para el análisis se utilizó e!

programa EPI-Info versión 6 y e! programa SPSS.

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO

La población de estudio se obtuvo de acuerdo al número de niños elegibles de! total de

ambas escuelas. El número total de adolescentes fue de 412 de ambos sexos. A todos los

padres o tutores se las aplicó un cuestionario, interrogando intencionadamente para buscar

los factores de riesgo.

Todos los adolescentes contaron con un ayuno mínimo de 13 horas para asegurar este

criterio de inclusión se efectuaron varias reuniones informativas con los padres, en donde se

explicó en detalle la importancia de su cumplimiento, para que las muestras sanguíneas

obtenidas fueran adecuadas para su procesamiento. Se extrajo a cada individuo 3m! de

sangre sin anticoagulante, posteriormente las muestras se sometieron a centrifugación a

3000 RPM durante 15 minutos dentro de las 3 siguientes horas de extracción de la muestra,

se separó el plasma y se procesó 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 días, sin que se alteraran los niveles

deí perfil de lípidos. El colesterol se procesó por el método enzimático a base de colesterol-

esterhidrolasa en un autoanalizador Express 550 (Ciba-Cormng).34'36
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RESULTADOS

Se estudiaron 412 adolescentes entre 11 y 16 años de edad, con una media de 12.85 años,

208 (50.5%) mujeres y 204 (49.5%) hombres. A todos se les tornó 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 tenían antecedentes familiares directos de hipercolesteroiemía conocida, 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

mellitus.

Se encontraron en esta población 96 (23%) adolescentes con niveles de colesterol en

valores limítrofes (170-199mg/dl) y 51 (12.4%) con hipercolesterolemia (>200mg/dí), en el

resto se encontraron niveles normales.

El análisis de los niveles de colesterol por edad y sexo no mostró diferencia

estadísticamente significativa.

En cuanto a los factores de riesgo estudiados, la frecuencia para cada uno de ellos,

relacionada con niveles séricos de coiesterol limítrofes (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 meliitus 30 (7.2%), mientras que la frecuencia

relacionada con hipercolesterolemia (>200mg/di) fue la siguiente: antecedente familiar de

hipercolesterolemia 8 (1.9%), infarto al miocardio 19 (4.6%) obesidad 28 (6.7%) y

Diabetes mellitus 17 (4.1%).
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En la Tabla No. 1 se muestra la frecuencia de los factores de riesgo por sexo, sin haber

encontrado una diferencia estadísticamente significativa.

Por otra parte se compararon los niveles de co!esterol normales, tanto con niveles

limítrofes, como con hipercoiesterolemia entre los grupos de adolescentes con y sin

antecedentes familiares de hipercoiesterolemia , infarto al miocardio, obesidad y Diabetes

meílitus, (Tablas no. 2 y no. 3) en quienes se observó un RR estadísticamente significativo

para los tres primeros en relación a niveles limítrofes y de! segundo para

hipercoiesterolemia.

20



En la Tabla 4 se muestran los RR obtenidos al desglosar el antecedente familiar de infarto

al miocardio por grado de parentesco, observando RR significativo en pacientes con

hipercolesterolemia para los padres y tíos, mientras que se observó asociación únicamente

en tíos, para los pacientes con cifras de coiesterol limítrofes.

De la misma forma, la Tabla 5 muestra los RR obtenidos al desglosar el antecedente de

obesidad familiar por grado de parentesco entre los que sí se encontró significancia

estadística para tíos, abuelos y hermanos, en pacientes con cifras de colesterol limítrofes

aitos, no así para hipercolesterolemia.

Por ultimo en !a Tabla 6 se analiza la información relacionada con el antecedente de

Diabetes mellitus por grado de parentesco, encontrando este antecedente como factor de

riesgo para hipercolesterolemia únicamente en relación con los padres.
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TABLA 1

FRECUENCIA DE ANTECEDENES FAMILIARES ENCONTRADOS EN EL GRUPO

DE ADOLESCENTES ESTUDIADOS

ANTECEDENTE
FAMILIAR

Hipercolesterolemia

Infarto al miocardio

Obesidad

Diabetes meilhtus

TOTAL

MASCULINO
n {%)

24

39

117

56

236

(5 8)

(9.4)

(28 3)

(13 5)

FEMENINO
n (%)

25

46

Í12

56

239

(6 0)

(11.1)

(27.1)

TOTAL
n

49

85

229

112

475
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TABLA 2

ASOCIACIÓN ENTRE LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO CON NIVELES

SÉRICOS LIMÍTROFES ALTOS DE COLESTEROL

ANTECEDENTE
FAMILIAR

Con
Hipercolesterolemia

Sin
Hipercolesterolemia

Con Infarto a!
Miocardio

Sin Infarto ai
Miocardio

Con Obesidad

Sin Obesidad

Con Diabetes
mellítus

Sin Diabetes
mellítus

COLESTEROL
<170mg/dl

24

241

39

228

136

129

65

200

(5.8%)

(58.4%)

(9.4%)

(55 3%)

(33.0%)

(31.3%)

(15.7%)

(48 5%)

COLESTEROL
17I-200mg/dI

17

79

27

67

65

31

30

68

(4.1%)

(19.1%)

(6.5%)

(16 2%)

(15.7%)

(7.5%)

(7:2%)

(16 5%)

RR

2 13

1.03-4.41

1.81

1.27-2 59

1.67

1.15-242

1.24

0.87-1.78

P

0 0223

0.0020

0.0056

0.2417

Nota: No se diferenció el parentesco.
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TABLA 3

ASOCIACIÓN ENTRE LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO CON

HIPERCOLESTEROLEMIA

ANTECEDENTE
FAMILIAR

Con
Hipercolesterolenua

Sin
Hipercoiesteroiemia

Con Infarto al
Miocardio

Sin Infarto al
Miocardio

Con Obesidad

Sm Obesidad

Con Diabetes
mellitus

Sin Diabetes
mellitus

COLESTEROL
<170mg/dl

24

241

39

228

136

129

65

200

(5.8%)

(58.4%)

(9.4%)

(55.3%)

(33 0%)

(31.3%)

(15.7%)

(48.5%)

COLESTEROL
>200mg7di

8

43

19

32

28

23

17

32

(1.9%)

(10.4%)

(4.6%)

(7.7%)

(6.7%)

(5.5%)

(4.1%)

(7.7%)

RR

1.63

0.84-3.16

2 68

1.64-4.37

113

0.68-1 87

1.50

(0.88-2.56)

P

0.1593

0.0001

0.6403

0.1369

Nota. No se diferenció el parentesco
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TABLA 4

ASOCIACIÓN ENTRE EL ANTECEDENTE DE INFARTO AL MIOCARDIO CON

NIVELES LIMÍTROFES ALTOS DE COLESTEROL E HIPERCOLESTEROLEMIA

INFARTO
AL

MIOCARDIO

PADRES

TÍOS

ABUELOS

COLESTEROL

I71-200mg/di

3 (07%)

9 (2.1%)

15 (3.6%)

RR

1.31
0.50-346

2.81
1.80-4 38

1.56
0-99-2.47

P

0.5987

0 0004

0.070

COLESTEROL

>200mg/dl

6 (1.4%)

5 (1.2%)

8 (1.9%)

RR

3.72
1.90-7.28

4.03
2.00-8.11

i.84
0 92-3.67

P

00006

0.0007

0.0909

Nota: Por parentesco.
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TABLA 5

ASOCIACIÓN ENTRE ANTECEDENTE FAMILIAR DE OBESIDAD CON NIVELES

SÉRICOS LIMÍTROFES ALTOS DE COLESTEROL E HIPERCOLESTEROLEMIA

OBESIDAD
FAMILIAR

PADRES

TÍOS

ABUELOS

HERMANOS

COLESTEROL
171-2OOmg/dl

27 (6 5%)

6 (14%)

16 (3.8%)

16 (3.8%)

RR

12
0 80-2 0

23
1.22-4 6

19
1.19-3 2

2.2
1.42-3 7

P

0 3094

00235

0 0106

0 0014

COLESTEROL
> 200mg/dl

17 (4.1%)

2 (0.5%)

5 (1.2%)

4 (0.9%)

RR

1.1
0.63-1.9

1.4
041-5.2

10
0.44-2 5

i.i
0.42-2.9

P

0.6912

0.5682

0.8881

0 8462

Nota: Por parentesco.
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TABLA 6

ASOCIACIÓN ENTRE ANTECEDENTE FAMILIAR DE DIABETES MELLITUS

CON NIVELES SÉRICOS LIMÍTROFES ALTOS DE COLESTEROL E

HIPERCOLESTEROLEMIA

DIABTES
MELLITUS

PADRES

TÍOS

ABUELOS

COLESTEROL

171-200mg/dI

6 (1.4%)

6 (1.4%)

18 (4 3%)

RR

1.48
0 76-2.87

1.69
0.89-3.20

1.09
0-70-1.70

P

0.3771

0.2081

07015

COLESTEROL

>200mg/dl

5 (1.2%)

1 (0.2%)

11 (2 6%)

RR

2 42
1.10-5.30

0 81
0.12-5 26

1.38
0.74-2 56

P

0.0555

1.0

0.3214

Nota Por parentesco
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DISCUSIÓN

El nivel de colestero! en el niño es el parámetro con mayor valor predictivo del colesteroí

en la edad adulta, y por lo tanto sería un marcador temprano del riesgo de cardiopatía

isquémica. Esto ha sido demostrado en estudios longitudinales, algunos con 12 años de

seguimiento de la población, como el estudio Bogalusa, que ha evidenciado la tendencia del

colesteroí total y del LDL a mantenerse en el mismo límite durante la niñez y adolescencia,

un fenómeno que no se ha observado en HDL. Aproximadamente el 70% de aquellos que

presentaban colesteroí alto durante la niñez seguían mostrando cifras altas en la edad adulta

joven.

Por otra parte la asociación encontrada entre los adultos con infarto al miocardio e

hipercolesterolemia implica que los individuos pueden ser reconocidos desde la infancia

como un hallazgo de riesgo de enfermedad coronaria, utilizando como predictor la historia

familiar, habiéndose reportado un OR de 4.3 por Dennisson et al.39

El presente estudio confirma hallazgos previos en niños. Los niños con antecedente familiar

de infarto al miocardio presentaron niveles séricos de colesteroí y LDL más altos que

aquellos que no tenían dicho antecedente, 169.3mg/dl y 158.8mg/dl (p=0.008) para

colesteroí 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,38 que reportan cifras séricas de

colesteroí de 195.1mg/dl y 176.6mg/di para pacientes del sexo masculino con antecedente

de infarto al miocardio prematuro y sanos respectivamente. Otros autores han estudiado los

antecedentes familiares en relación a los niveles séricos de coiesterol presentados en
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pacientes con dichos antecedentes, de esta manera Lee et al,25 encontraron que de 65% de

pacientes adultos estudiados con diagnóstico de enfermedad coronaria cardiaca, 51% de sus

descendientes presentaron alteraciones en las lipoprotefnas, como elevación plasmática de

tngücéridos, colesterol, y disminución de HDL, o combinaciones de ellas.

En el Muscatine Study,27 realizado a Jargo plazo se encontró que el 23% de los niños con

antecedentes familiares de hipercoiesterolemia presentaban en algún momento de su

infancia hipercolesterolemia.

Como se menciona previamente, Dennisson et al,39 reporta que el antecedente familiar de

infarto al miocardio está asociado a niveles séricos de colesterol elevados (> percentil 95)

con un OR 4.3 (p<0.01) para adolescentes de raza blanca, además de reconocer este

antecedente familiar como un indicador para realizar escrutinio en busca de anormalidades

del colesterol y lipoproteínas. En el presente estudio reportamos cifras mayores de

colesterol sérico para aquellos pacientes con antecedente familiar de infarto al miocardo,

con un RR de 1.81 (p<0.05) para cifras limítrofes altas y 2 68 (p<0.05) para

hipercolesterolemia en la población general, mientras que al desglosarlo por parentesco

observamos que para cifras limítrofes altas, únicamente los tíos presentan un RR 2.81

estadísticamente significativo (p<0.05), mientras que para antecedente familiar de

hipercolesterolemia tanto padres (RR 3.72 /p<0.05) y tíos (RR 4.03/p<0.05) presentan un

RR estadísticamentesignifictivo. Sin embargo quienes presentan significancia

estadísticamente mayor, son los tíos y no los padres, como se esperaría, esto pensamos se

debe a que los tíos incluyen un mayor número de personas, en comparación a los padres.

Por otra parte mencionaremos que Berenson et al,40 en un estudio realizado en autopsias de

personas de entre 2 a 39 años de edad, encontraron que a mayor número de factores de
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riesgo asociados a aterosclerosis, el porcentaje de área afectada con estrías grasas en vasos

sanguíneos fue mayor, lo que debe correlacionarse con la sintomatología.

En cuanto al factor de riesgo antecedente familiar de hipercolesterolerma no obtenemos

datos con significancia estadística, lo cual lo explicamos ante ei hecho de que en México,

no existe un programa de escrutinio para la población en general con el fin de detectar

hipercolesterolemia, por lo que pocos individuos conocen sus cifras de colesterol sérico, y

si éstas están elevadas. Tampoco conocen las de sus familiares, por otra parte el creciente

interés por los niveles séricos de colesterol, y la disminución de los rangos para

considerarlos normales ocasionan que haya un subregístro y que no se tenga un adecuado

registro de este factor de riesgo. Este problema ya ha sido descrito por algunos autores39 de

otros países en donde e! subregistro y e! desconocimiento de los niveles séricos de la

población ha dificultado el estudio de este factor de riesgo.

En cuanto a los resultados obtenidos para el factor de riesgo antecedente familiar de

obesidad, únicamente encontramos significancia estadística para valores de coíesterol

limítrofes altos, no así para hipercolesterolemia además de que se observaron niveles

séricos de colestero! mayores en los niños obesos, que en los niños con peso normal, como

se ha reportado en otros estudios, en donde se ha considerado a !a obesidad personal como

factor de riesgo para el desarrollo de hipertensión arterial, trastornos en el perfí! de lípídos,

que a su vez favorecerán la aparición 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, hipertensión,

sedentarismo, actividad física, tabaquismo entre otros, pero sí refleja una tendencia familiar

de hábitos alimenticios.*2'8'9'28-30'
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Por último mencionaremos que estudios que han investigado el antecedente familiar de

Diabetes meilitus como factor de nesgo para hipercolesterolemia, no han encontrado

relación/4!) En nuestro estudio, tampoco la encontramos al analizar el antecedente como

presente o ausente, pero sí al realizar el análisis por parentesco, siendo positivo para los

padres.

La información de estudios en los que se reporta que el antecedente familiar de infarto al

miocardio en los padres se asocia a niveles séricos de coiesterol elevados en sus hijos,

provee información para predicciones más realistas sobre los riesgos de enfermedad

coronaria, más que el conocimiento de un patrón familiar de hipercolesterolemia. Estas

posibilidades pueden ser investigadas mediante la monítorización de niveles séricos de

coiesterol en niños y adolescentes y subsecuentemente de enfermedad coronaria en el

adulto joven con y sin intervención en la infancia, como se ha empezado a hacer. Algunos

autores han reportado resultados de intervenciones con resultados satisfactorios,

básicamente !a mayor parte

de las intervenciones están alrededor de la corrección de las dietas y en el incremento del

ejercicio y Cínicamente en caso de no respuesta al tratamiento ia utilización de

medicamentos. La reducción de los niveles de coiesterol en adultos jóvenes ha resultado en

una disminución en las tasas de morbi-mortalidad por enfermedad coronaria en países como

Estados Unidos de América o Australia.42 En niños únicamente se cuenta con un estudio

intervencionista realizado en Australia, hasta e!

momento con buenos resultados, durante 20 años, se utilizaron estrategias para el

cambio de hábitos alimentarios hacia un régimen más pobre en grasas, logrando una

disminución en la incidencia de ía enfermedad coronaria, sin embargo en otros
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estudios como los realizados en el Children's Cardiovascular Health de la Universidad de

Coiumbia se han reportado con frecuencia padres que están concientes de tener factores de

riesgo para enfermedad coronaria y no han adoptado ninguna medida para tratar de

modificarlos, mucho menos los de sus hijos, por lo que probablemente la solución esté

encaminada a introducir nuevos hábitos alimentarios y de una vida sana en la infancia, más

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

Se pudo corroborar que !os factores de riesgo como son antecedentes familiares de infarto

al miocardio, hipercoíesterolemia y obesidad representan un factor de riesgo para que los

hijos presenten a largo plazo hipercoiesteroiemia, por lo que es necesaria su identificación

oportuna, con el fin de iniciar manejo, para disminuir ía morbimortalidad por enfermedad

cardiovascular. Ante estos resultados es necesario que todo Pediatra conozca los factores de

riesgo para hiercolesterolemia y que a todo niño se ie realice escrutinio al detectar alguno

de ellos.

Existen muy fuertes razones genéticas, anatomopatológicas, epidemiológicas y de

comportamiento para vislumbrar estrategias de intervención para reducir los niveles de

colestero! en la infancia y a la vez en la población general, pero particularmente en los

niños con riesgo, por lo tanto es necesario que dentro de la práctica pediátrica diaria se

detecte de manera oportuna a aquellos niños con antecedente de enfermedad vascular,

cerebrovascular así como también obesidad, hipercoiesteroiemia y Diabetes mellitus, para

realizarles un escrutinio de niveles séricos de colesterol , recordando que para lograr un

intervalo de confianza del 98% es necesario tomar dos muestras sanguíneas para corroborar

el diagnóstico.

Estudios previos de la historia natural de la aterosclerosis indican en la mayor parte de la

población, con enfermedad arterial coronaria prematura, inicia su desarrollo con mayor

frecuencia durante la niñez y adolescencia. Los efectos de la combinación de múltiples

factores de nesgo en la aparición de la aterosclerosis nos da la justificación para la
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evaluación del riesgo cardiovascular en la población joven además de proveer la

racionalización para la prevención e intervención. Es importantísimo identificar el o los

factores de riesgo en la vida temprana, como es el caso del antecedente familiar de

hipercoíesterolemia, obesidad, infarto al miocardio, Diabetes melHtus entre otros.

Intervenciones tendientes a modificar los factores de riesgo, tales como la prevención del

tabaquismo, el control de peso, estimular la actividad ffsica y una dieta equilibrada desde la

niñez, pueden retardar el desarrollo de la aterosclerosis.
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