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Resumen:

La dislipidemia en México es un problema que se presenta frecuentemente entre los
adolescentes, con una relacion directamente proporcional al indice de masa corporal
(IMC). Sin embargo, se ha reportado que los pacientes con IMC adecuado para la
edad, pueden presentarla frecuentemente. Por lo que en este estudio se realizan
mediciones de colesterol y triglicéridos.

De los pacientes a los que se les hizo determinacién de lipidos en sangre, 36 son
mujeres y 29 son hombres. De los cuales ninguna presenta desnutricion, 22 (33.8%)
son mujeres presentan IMC adecuado para la edad, 6 (9.2%) sobrepeso y 8 (12.3%)
obesidad. De los pacientes masculinos 0 presentan desnutricion, 14 (%) presentan
IMC adecuado para la edad, 5 (7.69%) sobrepeso y 10 (15.38%) obesidad.

En toda la poblacion estudiada se presenté una frecuencia del 76.5% de presentar
algun tipo de dislipidemia. Especificamente el .1 presentd colesterol total elevado,
45% presento hipertrigliceridemia, 69% niveles bajos de HDL y 14% niveles elevados
de LDL.

La dislipidemia es una alteracion muy frecuente entre nuestros adolescentes, por lo
que debemos promover una dieta adecuada y la actividad fisica. Asi mismo
consideramos que es de importancia realizar un tamizaje en el seguimiento del nifio
sano, para detectar a los afectados, ya que de acuerdo al estudio contamos con una
frecuencia del 76.5% de encontrar pacientes afectados.



Introduccion:

La dislipidemia es un trastorno en el metabolismo de los lipidos que forma parte del
sindrome metabdlico, sin embargo, puede presentarse aislada.

Los lipidos son grasas que tienen diferentes funciones en el cuerpo: forman la doble
capa lipidica de la que estan formadas las membranas celulares y regulan el
transporte entre los medios extracelular e intracelular. Los acidos grasos y los
triglicéridos proporcionan energia a tejidos como el corazén y la musculos. Mientras
que los esteroles no nutritivos, sirven como sustratos para la produccion de
hormonas en las gonadas y las glandulas suprarrenales. En el pulmén forman una
capa de surfactante pulmonar que mantiene abiertos los alvéolos, también se
encuentran presentes en la formacién de bilis que facilita la excrecion de diversos
metabolitos y la produccién de mielina a lo largo de todo el sistema nervioso para
garantizar la transmisién nerviosa. Los lipidos también son moléculas que pueden
transmitir sefiales y perpetuar las cascadas de sefializacion. Son sustrato de las
ciclooxigenasas y otras enzimas que llevan a la sintesis de las prostaglandinas.
También como ligandos de receptores nucleares, como los receptores activados por
los factores proliferadores de peroxisomas (PPAR). !

Los lipidos son hidrofébicos, lo que les permite realizar muchas funciones distintas.
Debido a la presencia de cadenas relativamente largas de carbono, los lipidos
tienden a asociarse entre si y presentan una solubilidad en agua muy baja o nula.
Existen lipidos simples y complejos, se dividen de la siguiente manera: los acidos
grasos y el colesterol son lipidos simples, los triglicéridos y los fosfolipidos son lipidos
complejos.’

El metabolismo de los lipidos se caracteriza por el flujo dinamico de lipidos diferentes
desde el medio externo hasta el higado, posteriormente se llevan del higado a los
tejidos periféricos, para volver desde los tejidos periféricos otra vez hacia el higado,
para finalizar el el medio externo al ser excretados en forma de acidos biliares. !

Las grasas y el colesterol que se ingieren diariamente, son absorbidos en el duodeno
y el yeyuno proximal. Estos lipidos son utilizados para la fabricacion de
quilomicrones, que se secretan en el borde lateral de los enterocitos y posteriormente
penetran en las vias linfaticas mesentéricas. Llegan al plasma a través del conducto
toracico y son metabolizados rapidamente por la LPL, generando residuos de
quilomicrones. Estos residuos deben ser capturados por los receptores de residuos
lipoprotéicos (LRP1/HSPG) y también por los receptores del LDL hepaticos. Los
acidos grasos que fueron liberados por la accion de la LPL se pueden almacenar en
el tejido adiposo o ser utilizados por otros tejidos como sustrato energético, por
ejemplo musculo, miocardio, etc. !

Los lipidos enddgenos, es decir, los que proceden de los residuos lipoprotéicos y los
generados en la lipdlisis en el tejido adiposo se vuelven a ensamblar en el higado,
dando asi lugar a particulas de una lipoproteina de muy baja densidad (VLDL, por
sus siglas en inglés). Estas son secretadas al plasma, donde confieren riesgo
cardiovascular.



Los pacientes con alteraciones metabdlicas, como la resistencia a la insulina,
presentan anomalias del metabolismo de los lipidos, principalmente una produccion
excesiva de VLDL. Esta produccion se debe también a la interrupcion de la cascada
de sefiales originada en los receptores de insulina y en las proteinas adaptadoras
del sustrato del receptor de insulina (IRS). !

Las particulas de VLDL son metabolizadas por la LPL y originan particulas de
lipoproteinas de densidad intermedia (IDL, por sus siglas en inglés). Posteriormente
son metabolizadas otra vez por la LPL y también la lipasa hepatica; dando lugar a
particulas de LDL. Es decir, las LDL se originan a partir de las VLDL. Es por esto que
podemos comprender por qué los tratamientos para reducir los triglicéridos
(transportados en las VLDL) se asocian en muchas ocasiones a incrementos al
menos transitorios de las particulas de LDL. !

El colesterol para poder ser excretado del cuerpo debe volver al higado, ya que los
tejidos periféricos no pueden metabolizarlo. Este mecanismo se conoce como
transporte inverso del colesterol y depende de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL, por sus siglas en ingles). Este transporte inverso, también es dependiente de
SUS precursores.

El colesterol excedente que se encuentra en los tejidos puede ser retirado por las
apoAl de bajo contenido lipidico a través del transportador de proteinas ABCA1
(transportador casete de union al trifosfato de adenosina 1 o por particulas nacientes
de HDL, un proceso dependiente de ABCG1. Esto refleja principalmente la actividad
del transportador ABCA1. '

También hay datos que indican que el colesterol puede ser capturado por las HDL
sin la intervencién de transportadores, impulsado simplemente por el gradiente de
concentracion en la superficie celular. La LCAT esterifica el colesterol asociado a las
LDL, da lugar a ésteres de colesterilo e induce la maduracion de las HDL.
Las particulas de HDL disponen de vias para transportar esteroles al higado. En
primer lugar, se pueden unir directamente a SR-Bl (CLA-1) en el higado, lo que
induce la cesion de los ésteres de colesterilo mediante un mecanismo de
transferencia lateral de lipidos, sin necesidad de internalizacion de receptores. En
segundo lugar, los ésteres de colesterilo se pueden transferir a lipoproteinas que
contengan apoB mediante la accion de la CETP, y estas particulas pueden introducir
el colesterol en el higado a través de los receptores de LDL. Finalmente, en tercer
lugar, una pequefa porcion de HDL puede adquirir apoE y unirse de esta manera a
los receptores hepaticos de LDL. Una vez que se encuentra en el higado, el
colesterol es transformado en acidos biliares para proceder a su excrecion. !

Las particulas de HDL2 pueden perder parcialmente sus ésteres de colesterilo y
enriquecerse en triglicéridos mediante la accion de la CETP, lo que las convierte en
un sustrato adecuado para la lipasa hepatica. La lipasa hepatica hidroliza las
particulas de HDL2 ricas en triglicéridos y regenera HDL3, y da lugar a particulas
gue son capaces de nuevo de capturar el colesterol presente en células periféricas.

Como el colesterol es el integrante principal de las placas ateroescleréticas, es decir
las responsables del riesgo cardiovascular, es légico pensar que la ateroesclerosis



podria ser tratada promoviendo la expulsién del colesterol contenido en estas
lesiones. Las HDL actian en este proceso, pero las concentraciones puntuales 1de
colesterol HDL no predicen bien la actividad del transporte inverso de colesterol.

Si determinaramos la velocidad en la que el colesterol viaja de la periferia hacia el
higado, podriamos saber como va a responder cada paciente y aproximadamente
que niveles de HDL son las deseables especificamente en cada paciente para llevar
a cabo, eficientemente el transporte inverso de colesterol. Ya que de esta manera se
podria determinar la capacidad protectora, por asi decirlo, de los niveles de HDL en
cada paciente.

La capacidad de las HDL de promover la expulsion del colesterol celular in vitro
constituye un paso inicial para la evaluacion del transporte inverso de colesterol. La
presencia de altas concentraciones de particulas de HDL modificadas de tal manera
que carezcan de capacidad para promover la expulsidon del colesterol celular no
deberia reducir el riesgo vascular. Estas particulas disfuncionales pueden ser la
causa de que algunas intervenciones llevadas a cabo con objeto de incrementar la
cantidad de HDL no hayan ido asociadas a una menor incidencia de enfermedad
cardiovascular. '

Ademas de intervenir en el transporte inverso del colesterol, las HDL poseen otras
propiedades que pueden verse comprometidas debido a diversos procesos que
tornan a la particula disfuncional. Entre estos procesos se encuentran la induccion
de la 6xido nitrico sintasa endotelial, el transporte de proteinas relacionadas con la
respuesta de fase aguda y la in amacion, y la supresion de la trombosis mediante la
induccioén de la prostaciclina.

Existen dos trastornos clinicos muy importantes asociados a anomalias muy
frecuentes de las lipoproteinas. Cuando se presenta una concentraciéon muy elevada
de triglicéridos constituye un factor de riesgo para que se desarrolle pancreatitis.
La ateroesclerosis se debe a una alta concentracion de colesterol debido a
concentraciones altas de LDL y de residuos lipoprotéicos; asi como a
concentraciones bajas de HDL. "Enla (tabla 1) se muestran las causas primarias y
secundarias de cada uno de estos trastornos.

Las concentraciones plasmaticas de lipidos dependen en gran medida del estilo de
vida; por ejemplo, las dietas de alto contenido en grasas y colesterol propias de los
paises occidentales elevan la concentracion plasmatica de colesterol, mientras que
el ejercicio vigoroso reduce tanto las particulas aterégenas como los triglicéridos. !

El National Cholesterol Education Program (NCEP, por sus siglas en inglés) ha
creado un estandar sobre concentraciones de colesterol y ha liderado el desarrollo
de estrategias de tratamiento, estratificando a la poblacién segun su riesgo cardiaco
atendiendo a la presencia de enfermedades vasculares u otros factores de riesgo
cardiacos. En su clasificacion de 2001, el NCEP considera deseable que las
concentraciones de colesterol plasmatico sean inferiores a 200 mg/dl; las
concentraciones comprendidas entre 200 y 240 mg/dl son consideradas
marginalmente elevadas, y las superiores a 240 mg/ d|, altas. !



Sin embargo, en nifios es distinto; debido a que las concentraciones de lipidos
plasmaticos van incrementando aumentan con la edad, los valores en los nifios son
menores y existen percentilas. En los nifios, por tanto, las concentraciones lipidos
seran evaluadas de acuerdo a edad y sexo. Es por eso que para cada paciente
pediatrico, el perfil lipidico debe analizarse individualmente comparandolo con las
percentilas para la edad. (Tabla 2) 2

Los datos de los estudios de prevalencia de las Lipid Research Clinics demuestran
que la concentracion sérica de lipidos y lipoproteinas aumenta durante la primera
infancia, y alcanza concentraciones similares a las observadas en los adultos
joévenes hacia los 2 afios de edad. ?Lo que se considera importante, ya que esto no
sera predictivo para los valores que se presentaran posteriormente en la infancia,
adolescencia y menos en la adultez.

Se realizaron estudios poblacionales, como las National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES). Donde podemos encontrar datos utiles sobre de
la distribucion y la tendencia de los lipidos y las lipoproteinas durante la infancia y la
adolescencia. Los datos de NHANES 1988-1994 para la edad de 4 a 19 afios
mostraron que la media de la concentracién de colesterol total era de 165 mg/dl. Los
valores especificos de edad de la media de la concentraciéon de colesterol total
mostraron un maximo de 171 mg/dl de los 9 a los 11 afios de edad. Estos valores
disminuyeron durante el desarrollo puberal e incrementaron posteriormente. Esto
tiene consecuencias importantes para la cronologia del estudio sistematico del
colesterol y los limites utilizados, porque las concentraciones de lipidos dependen de
la edad y la maduracion. 2

También hay diferencias de la concentracion de colesterol relacionadas con el sexo.
En NHANES 1988-1994, las mujeres tuvieron mayores concentraciones de
colesterol total y LDL que los varones.” Actualmente se lleva a cabo un estudio que
se inici6 en 1999 (NHANES continuo), por lo que permanecemos en espera de
los resultados. 3

Las mujeres presentan mayores concentraciones de HDL que los varones tras el
desarrollo puberal. Los investigadores del estudio Project HeartBeat! informaron que
las concentraciones de lipidos y lipoproteinas cambiaron durante el desarrollo de
forma distinta entre los varones y las mujeres. Estos patrones del desarrollo de la
pubertad estan complicados por la etnia, siendo las nifias de raza negra las que antes
la inician.

Es por eso que se debe percentilar los resultados de acuerdo a edad y sexo, para
obtener un andlisis certero. Una vez establecido el diagndstico, es importante
aconsejar al paciente y a los padres sobre iniciar cambios al estilo de vida. Muchas
veces cuando el paciente no presenta sobrepeso u obesidad los padres y los
pacientes se sorprenden al recibir el diagndstico de dislipidemia, ya que no esperan
presentarzuna alteracion de los lipidos si clinicamente no presentan signos o algun
sintoma.

El tratamiento de la dislipidemia se centra en cambios en estilo de vida.
Principalmente manejo adecuado de la dieta y se le recomienda al paciente que
realice actividad fisica vigorosa para asi mejorar sus niveles de lipidos.



Los cambios dietéticos mediante la aplicacion del abordaje poblacional no se
recomiendan para los nifios menores de 2 afos de edad, porque se cree que
necesitan una ingestion relativamente elevada de grasa total para soportar el rapido
crecimiento y desarrollo.?

La Asociacion Americana del Corazén hizo recomendaciones para la dieta basadas
en las pautas dietéticas del US Department of Agriculture para los nifios, estas ya
han sido aprobadas por la AAP.? Las recomendaciones estan dirigidas para que los
nifos y los adolescentes tengan una ingestién caldrica equilibrada y balanceada que
incluya todos los grupos de alimentos y disminuir la cantidad de azucar y sal. Asi
como deben realizar suficiente actividad fisica para obtener un peso adecuado.



Antecedentes:

En nuestro pais la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacion
de 5 a 11 afios de edad, de acuerdo a la encuesta nacional de salud y nutricion del
2016 disminuy6 de 34.4% en 2012 a 33.2% en 2016, sin embargo esto no representa
una diferencia estadisticamente significativa. Las prevalencias de sobrepeso (20.6%)
y de obesidad (12.2%) en nifas en 2016 fueron similares a las reportadas en 2012
(sobrepeso 20.2% y obesidad 11.8%). En cuanto al sobrepeso hubo una reduccion
de la prevalencia significativa estadisticamente entre 2012 (19.5%) y 2016 (15.4%).
Sin embargo, la prevalencia de obesidad 2012 (17.4%) y 2016 (18.6%) no fueron
estadisticamente diferentes. Se encontré6 que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad sumadas, fue mayor en localidades urbanas que en las rurales (34.9 vs
29.0%) sin embargo, tampoco cuenta con relevancia.

Para los adolescentes entre 12 y 19 afos la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad fue de 36.3%, esto es superior a la prevalencia reportada en 2012 (34.9%).
La prevalencia de sobrepeso fue de 26.4% en adolescentes de sexo femenino en
2016, mayor que la reportada en 2012 de 23.7%. Esta diferencia si es significativa
estadisticamente. A diferencia de la prevalencia de obesidad reportada en 12.8%, la
cual fue similar a la observada en 2012 de 12.1%. En los adolescentes de sexo
masculino no hubo diferencias significativas entre 2012 y 2016. La prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad disminuyé de 37.6% en 2012 a 36.7% para
2016, en zona urbana, sin embargo, en areas rurales aumenté 8.2% en el mismo
periodo de tiempo. Las diferencias entre regiones no fueron estadisticamente
significativas. N

Debido al estilo de vida de los mexicanos, cada vez se consumen mas alimentos con
bajo valor nutricional y alta densidad calérica, asi mismo como la cantidad de tiempo
que se permanece sentado y no se realiza actividad fisica. Los pacientes expresan
que no consumen verduras porque en su mayoria prefieren el consumo de alimentos
chatarra, no les gusta su sabor o no se sienten motivados. 4

En las ciudades como la Ciudad de México, cada vez es mas dificil que los pacientes
pediatricos puedan realizar actividades al aire libre por inseguridad, contaminacién o
falta de espacio. Por lo que todo esto impacta en su salud y genera riesgo para
presentar sindrome metabdlico mas adelante o presentarlo desde la edad pediatrica.

En los pacientes que presentan sobrepeso y obesidad, el pediatra dirige sus
esfuerzos para que el paciente inicie una serie de cambios a su estilo de vida,
modificando sus habitos alimenticios, por ejemplo, suprimir o disminuir el consumo
de bebidas azucaradas lacteas y no lacteas; fomentar el consumo de alimentos
recomendables ajustando una dieta a los requerimientos de cada paciente.

En México los escolares presentan bajas proporciones de consumidores frecuentes
de grupos de alimentos que se asocian a mejores niveles de salud, estos se conocen
como grupos recomendables. Unicamente un 22.6% de escolares consumen
regularmente verduras, ni si quiera la mitad, tan sélo el 45.7% consume frutas con
regularidad y el 60.7% consume leguminosas. En contraste se reporta un elevado
consumo de alimentos no recomendables, por ejemplo: el 81.5% consumen con



regularidad bebidas azucaradas no lacteas, 61.9% botanas, dulces y postres y un
53.4% cereales azucarados. *

Los adolescentes también demuestran una baja proporcion de consumidores
regulares de los grupos de alimentos recomendables para consumo cotidiano. Tan
sélo el 26.9% consumen cotidianamente verduras. Sélo 39.2% frutas y 63.1%
leguminosas. Al igual que en los escolares, los adolescentes muestran una gran
proporcién de consumidores de alimentos no recomendables, distribuyéndose de la
siguiente manera:

83.9% consumen regularmente bebidas azucaradas no lacteas, 59.4% botanas,
dulces y postres y 50.3% cereales dulces. Como se puede observar no se
encuentran modificaciones significativas entre los escolares y adolescentes.* Por lo
que podemos inferir, los escolares consumen lo que los padres les proporcionan,
siendo estas conductas aprendidas y repetidas en la adolescencia. 4

Ademas de los habitos alimenticios, sedentarismo y sindrome metabdlico existen
otros factores, principalmente genéticos que predisponen a la apariciéon de
dislipidemia desde la infancia o adolescencia. Siendo la dislipidemia un factor de
riesgo importante para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares que
representan la causa niumero uno de muerte en nuestro pais, es de suma importancia
la prevencién, deteccion y tratamiento oportuno de esta condicion. 4

De acuerdo a la actividad fisica reportada, de los adolecentes de 10 a 14 afos de
edad, un 17.2% se categorizan como personas activas al realizar al menos 60
minutos de actividad fisica moderada a vigorosa 7 dias a la semana, como lo
recomienda la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Los adolescentes masculinos son mas activos que las mujeres, casi doblando la
cifra, reportandose (21.8%) contra (12.7%) de las adolescentes mujeres.4

Actualmente la prevalencia de nifios que pasan 2 horas o menos/dia frente a pantalla
disminuy6 de 28.3% a 22.7% de 2006 a 2016, siendo en esta uUltima encuesta menor
en nifios que en nifas (21.0% vs. 24.4%). En adolescentes la prevalencia de
actividad fisica suficiente, definida como 420 minutos/semana de actividad
moderada-vigorosa, aumentd de 56.7% a 60.5% de 2012 a 2016, siendo en esta
ultima encuesta, mayor en hombres que en mujeres (69.9% vs 51.2%). La proporcion
de adolescentes con un tiempo frente a pantalla 2 horas o menos/dia, disminuy6
ligeramente de 27.1% a 21.4% de 2006 a 2016, este cambio fue mayor en las
mujeres (28.6% vs. 17.4%) comparado con los hombres (25.7% vs. 25.3%). 4

En los pacientes pediatricos se ha encontrado este patron de dislipidemia desde
edades tempranas, no siempre acompafiada de obesidad y sobrepeso, o acantosis
nigricans. Los esfuerzos que realiza el pediatra para prevenir el sindrome metabdlico
en el adulto, suelen ir dirigidos principalmente a pacientes quienes clinicamente
presentan obesidad, sobrepeso o datos de resistencia a la insulina como acantosis
nigricans. Sin embargo, rutinariamente no se realiza perfil de lipidos a los pacientes
pediatricos, sobretodo a aquellos que cuentan con un indice de masa corporal dentro
del percentil 50 para la edad.

Existen estudios que nos demuestran que no solo los pacientes con obesidad y
sobrepeso u otras alteraciones del metabolismo de carbohidratos, son los que



presentan dislipidemia. En un estudio realizado en San Luis Potosi México, se
demuestra que en los adolescentes estudiados entre los 16 y 18 afios de edad; el
4% presenta hipertrigliceridemia, y hasta el 40% presenta HDL por debajo de
39mg/dL. °

Es conocido que los pacientes obesos y con sobrepeso pueden cursar o no con
dislipidemia, asi como los pacientes con IMC adecuado para la edad pueden cursar
con la misma. A pesar de que la obesidad afecta a la tercera parte de la poblacién
mundial, la presencia de dislipidemia en pacientes obesos, con sobrepeso y con IMC
adecuado para la edad sugiere que la obesidad no es el factor de riesgo principal.
La dislipidemia es un factor clave en el desarrollo de las enfermedades metabdlicas,
por lo que ya no se considera la dislipidemia como consecuencia de la obesidad y
estilo de vida. Actualmente se conoce que el depdsito ectépico de lipidos,
particularmente en el higado, asi como la disfuncion del tejido adiposo, causa un
metabolismo inadecuado de lipidos. Lo que perpetua el desarrollo de dislipidemia,
estrés metabdlico y promueve la enfermedad sin importar el IMC que presente el
paciente. °

Por lo que el propdsito del estudio es determinar la distribuciéon y frecuencia de
dislipidemia entre los adolescentes de nuestro hospital, para determinar si es
necesario comenzar a realizar determinacién de lipidos como estudio rutinario entre
nuestros pacientes hospitalizados.

Un estudio realizado en China donde se analizan aleatoriamente a 538 adolescentes
se encuentra que 283 (52%) cursa con IMC adecuado para la edad, 115 (21.3%) con
sobrepeso y 140 (26.0%) con obesidad. De estos pacientes se encuentra que la
dislipidemia mas frecuente es colesterol total elevado a expensas de LDL, seguido
de hipertrigliceridemia y por ultimo niveles bajos de HDL. " En este estudio se
comprueba que en la poblacién de adolescentes chinos los niveles bajos de HDL, no
son tan frecuentes. Incluso en pacientes obesos en promedio se encuentra
1.32mmol/L por arriba del corte propuesto por la IDF. Sugieren que se ponga
especial atencion a aquellos pacientes con sobrepeso, ya que la dislipidemia
comienza a surgir con en nifios este grupo, por lo que se deben dirigir los esfuerzos
para sospecharla y diagnosticarla.

En un estudio realizado en Guerrero, México. Se analizaron 232 pacientes entre 18
y 25 afos de edad. Todos con IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m2, considerado como
normal. De los participantes 157 eran mujeres y 75 hombres. Se propone que el gen
CD36, un gen localizado en el cromosoma 7 q11.2, tiene un rol fundamental en el
metabolismo lipidico y los polimorfismos se asocian a riesgo cardiovascular. Este
gen se ve involucrado en el transporte de acidos grasos de cadena larga y los
cambios en su expresion pueden ocasionar resistencia a la insulina y dislipidemia.
En este estudio se demuestra que ser portadores del haplotipo AATDC confiere un
riesgo de presentar 3.2 veces mayor riesgo de presentar LDL mayor a 100, que los
pacientes con el haplotipo AGTIG. Asi mismo los pacientes con haplotipo AATIC
tienen 2 veces mayor riesgo de presentar colesterol total mayor a 200 que los
pacientes portadores del haplotipo AGTIC. ® De esta manera se explica que la
obesidad no sea el mayor determinante para presentar dislipidemia, siendo asi de
vital importancia la determinacién de lipidos en todos los pacientes.



Por todo lo anterior se considera de vital importancia establecer la distribucion y
frecuencia que tiene la dislipidemia en nuestros adolescentes. Para asi, ademas de
promover un estilo de vida saludable, podamos proteger a los que ya lo tienen y
cuentan con IMC adecuado para la edad.



Definicion del problema:

México es un pais con una gran incidencia y prevalencia de sindrome metabdlico,
cada vez mas se presenta en edades mas tempranas afectando a nuestros
adolecentes y nifios. Esto se debe a una variedad de factores ya conocidos, desde
estilo de vida, hasta factores genéticos que prevalecen en nuestra poblacién. Somos
un grupo de personas que contamos con una gran incidencia de dislipidemia,
principalmente caracterizada por altos niveles de triglicéridos y bajos niveles de
colesterol HDL.

Debido a que no solo los pacientes que presentan obesidad o alguna alteracién en
el metabolismo de os carbohidratos se encuentran en riesgo de presentar
dislipidemia, es necesario comenzar a prevenir, detectar y tratar a los pacientes
oportunamente.

Por lo que el propdsito del estudio es determinar la distribucion y frecuencia de
dislipidemia entre los adolescentes de nuestro hospital, para determinar si es
necesario comenzar a realizar determinacién de lipidos como estudio rutinario entre
nuestros pacientes hospitalizados.



Hipotesis:

La dislipidemia es una condicion que se presenta frecuentemente en adolescentes
con IMC adecuado para la edad.



Objetivo general:

e Analizar distribucion y frecuencia de dislipidemia en pacientes con IMC
adecuado para la edad.



Objetivo especifico:

¢ Determinar niveles de colesterol total
e Determinar niveles de colesterol LDL
e Determinar niveles de colesterol HDL
e Determinar niveles de triglicéridos



Material y método:

Se trata de un estudio no experimental, transversal, descriptivo, en el que se midi6
en 64 adolescentes con edades entre 10 a 17 afios, hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Adolfo Lopez Mateos, en el periodo comprendido de marzo
2016 a abril 2017. Se clasificaron de acuerdo a IMC entre pacientes con normopeso,
sobrepeso y obesidad, de acuerdo a las percentilas de la Centers for Disease Control
and Prevention (CDC, por sus siglas en inglés). (Anexo 1y 2)

Se tomaron muestras de sangre bajo consentimiento informado general, se
extrajeron 6¢cc de sangre periférica con Vacutainer™, se procedio a llevarlas al
laboratorio central del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos del
ISSSTE, donde fueron procesadas bajo fotometria automatizada.

Se analizaron los resultados, se percentilaron de acuerdo a edad y sexo. Se
catalogaron como positivos aquellos que se encontraban por arriba del percentil 95.
De acuerdo a la (tabla 2).



Criterios de inclusion:

* Pacientes de 10 a 17 afos, hospitalizados en el area de pediatria del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos, entre marzo 2016 y abril
2017.



Criterios de exclusion:

* Pacientes no hospitalizados

* Pacientes no derechohabientes

e Pacientes con diagnoéstico de sindrome nefroético.
* Pacientes con paralisis cerebral infantil

* Pacientes que reciben nutricién parenteral



Resultados:

De los pacientes a los que se les hizo determinacién de lipidos en sangre, 36 son
mujeres y 29 son hombres. De los cuales ninguna presenta desnutricién, 22 (33.8%)
son mujeres presentan IMC adecuado para la edad, 6 (9.2%) sobrepeso y 8 (12.3%)
obesidad. De los pacientes masculinos 0 presentan desnutricion, 14 (%) presentan
IMC adecuado para la edad, 5 (7.69%) sobrepeso y 10 (15.38%) obesidad (tabla 3).

Resultados obtenidos en toda la poblacién:

De acuerdo al estudio realizado se obtuvieron los siguientes datos. En toda la
poblacién estudiada se presenté una frecuencia del 76.5% de presentar algun tipo
de dislipidemia. Especificamente el 10% presentd colesterol total elevado, 45%
presentd hipertrigliceridemia, 69% niveles bajos de HDL y 14% niveles elevados de
LDL. (tabla 4)

De acuerdo al estado nutricional de cada paciente, se presentan los siguientes
resultados: los pacientes con IMC adecuado para la edad que no presentan
dislipidemia tienen una frecuencia del 34.28% y un 65.7% presentan algun tipo de
dislipidemia. Entre estos, la probabilidad de presentar colesterol total elevado fue de
10% y 31% para hipertrigliceridemia, 57% niveles bajos de HDL y 11% niveles
elevados de LDL.

Los pacientes con sobrepeso que presentan algun tipo de dislipidemia son el
81.81%. La frecuencia de presentar colesterol total elevado fue de 10%, 55% para
hipertrigliceridemia, 64% niveles bajos de HDL y 18% niveles elevados de LDL.

En los pacientes con obesidad se observo que la probabilidad del de presentar algun
tipo de dislipidemia es del 94.4%. La frecuencia de colesterol total elevado fue de
20%, 67% para hipertrigliceridemia, 94% niveles bajos de HDL y 17% niveles
elevados de LDL.

Resultados obtenidos en la poblacién masculina:

En toda la poblacion masculina estudiada se presentdé una probabilidad del 72.4%
de presentar algun tipo de dislipidemia. Especificamente el 10% presenté colesterol
total elevado, 38% presentd hipertrigliceridemia, 69% niveles bajos de HDL y 21%
niveles elevados de LDL.

De acuerdo al estado nutricional de cada paciente, se presentan los siguientes
resultados: los pacientes con IMC adecuado para la edad tienen una frecuencia del
42.85% de no presentar dislipidemia y un 57.14% de presentar algun tipo de
dislipidemia. Entre estos, la frecuencia de colesterol total elevado fue de 10%, 21%
para hipertrigliceridemia, 57% niveles bajos de HDL y 14% niveles elevados de LDL.
Para los pacientes con sobrepeso se obtuvo una frecuencia del 80% de presentar
algun tipo de dislipidemia. La frecuencia de presentar colesterol total elevado fue de
0%, 40% para hipertrigliceridemia, 60% niveles bajos de HDL y 40% niveles elevados
de LDL.



En los pacientes con obesidad se observo que la frecuencia de presentar algun tipo
de dislipidemia es del 90%. La probabilidad de presentar colesterol total elevado fue
de 20%, 60% para hipertrigliceridemia, 90% niveles bajos de HDL y 20% niveles
elevados de LDL. (tabla 5)

Resultados obtenidos en la poblacién femenina:

En toda la poblacién femenina estudiada se present6é una frecuencia del 80% de
presentar algun tipo de dislipidemia. Especificamente el 20% presenté colesterol
total elevado, 51% presentd hipertrigliceridemia, 69% niveles bajos de HDL y 9%
niveles elevados de LDL.

De acuerdo al estado nutricional de cada paciente, se presentan los siguientes
resultados: los pacientes con IMC adecuado para la edad que no presentan
dislipidemia tienen una frecuencia del 28.5%. 71.4% presentan algun tipo de
dislipidemia. Entre estos, la frecuencia con la que se presenta colesterol total elevado
fue de 10%, hipertrigliceridemia 38%, 57% niveles bajos de HDL y 10% niveles
elevados de LDL.

Para los pacientes con sobrepeso se obtuvo una frecuencia del 83.3% de presentar
algun tipo de dislipidemia. La frecuencia con la que se presenta colesterol total
elevado fue de 30%, 67% para hipertrigliceridemia, 67% para niveles bajos de HDL
y 0% para niveles elevados de LDL.

En los pacientes con obesidad se observo que la frecuencia con la que se presenta
algun tipo de dislipidemia es de 100%. La frecuencia con la que se presenta
colesterol total elevado es de 30%, 51% para hipertrigliceridemia, 69% niveles bajos
de HDL y 9% niveles elevados de LDL. (tabla 6)



Discusion:

Con los resultados obtenidos podemos identificar que la poblacion adolescente de
nuestro hospital presenta una frecuencia de 76.5% de presentar alguna alteracion
en el metabolismo de los lipidos, ya sea de origen dietético o genético. Por lo que se
comprueba la hipotesis en la que se menciona que la dislipidemia es una condicién
que se presenta frecuentemente en adolescentes con IMC adecuado para la edad,
por lo que debemos realizar determinacion de lipidos en sangre, independientemente
del estado nutricional del paciente.

Una vez que encontramos que el 72.4% de nuestra poblacion adolescente masculina
y el 80% de nuestra poblacién adolescente femenina presenta algun tipo de
dislipidemia, creemos que es de importancia solicitar un perfil de lipidos
rutinariamente para prevenir las complicaciones cardiovasculares en la vida adulta.

En nuestra poblacién encontramos que la frecuencia en la que se presenta HDL en
niveles bajos es de 69% para todos los adolescentes, sin diferencia entre mujeres y
hombres. Siendo la dislipidemia mas comun en nuestros adolescentes. La
dislipidemia que se presentdé en segundo lugar fue la hipertrigliceridemia, con una
frecuencia de 45% para la poblacién en general, con una frecuencia de 51% para las
mujeres a diferencia de los hombres que la presentan en un 38%.

Los niveles disminuidos de HDL y la hipertrigliceridemia, fueron la dislipidemia mas
probable, lo que se asemeja a los resultados obtenidos entre los adolescentes en el
estudio de Aradillas-Garcia et al. En el que reportan que los adolescentes estudiados
entre los 16 y 18 afios de edad 4% presenta hipertrigliceridemia y hasta el 40%
presenta HDL por debajo de 39mg/dL. °

Los resultados obtenidos en nuestra poblacién mexicana, difieren de los encontrados
obtenidos por Gong, C. et al en Shangai, donde la dislipidemia mas frecuente en sus
adolescentes son los niveles de LDL elevados, seguida por hipertrigliceridemia y
finalmente niveles bajos de HDL.” Probablemente se deba a las diferencias dietéticas
y seria materia de estudio si existe alguna alteracién genética que modifique el patréon
de dislipidemia presentada entre los adolescentes del mundo.

En Turquia Birsen Ugar, et al. Realizaron un estudio entre pacientes entre 7 a 18
afos de edad donde encontraron que las mujeres presentan mayores niveles de
colesterol y triglicéridos que los hombres, igual que en nuestro estudio. También
encontraron que en la poblaciéon comprendida entre los 7 y 10 afios, en ambos sexos,
es donde se encuentran el mayor numero de casos, por lo que seria de importancia
que se estudiara a los pacientes de menor edad. En el estudio concluyen que la
presencia de dislipidemia es considerablemente comun en su poblacién, por lo que
de la misma manera sugieren que se realice una determinacién de colesterol total
para detectar dislipidemia en la infancia y adolescencia. o

De acuerdo al estudio realizado por Gonzalez Sandoval et al, actualmente un tercio
de los pacientes tienen sobrepeso u obesidad. El 86% presenté al menos una
alteracion en el perfil de lipidos, en nuestro estudio se reporté una frecuencia de
76%, sin embargo, este estudio se trata de jévenes universitarios. El estudio



concluye en que es necesario dirigir nuestro esfuerzo en establecer medidas
preventivas dirigidas a promover buenos habitos alimenticios y mayor actividad
fisica.



Conclusiones:

La dislipidemia es una alteracion muy frecuente entre nuestros adolescentes, por lo
que debemos promover una dieta adecuada y la actividad fisica. Asi mismo
consideramos que es de importancia realizar un tamizaje en el seguimiento del nifio
sano, para detectar a los afectados, ya que de acuerdo al estudio contamos con una
frecuencia del 76.5% de pacientes afectados.
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Tabla 2

TABLA 2. Distribucion de lipidos y lipoproteinas
en los ninos de 5 a 19 anos de edad

Nifios Nifias
59 [ 10-14 | 15-19 | 59 [ 10-14 [ 15-19
anos anos anos anos anos anos

Colesterol total, mg/dl

50.° percentil 153 161 152 164 159 157

75.° percentil 168 173 168 177 171 176

90.° percentil 183 191 183 189 191 198

95.° percentil 186 201 191 197 205 208
Triglicéridos, mg/dl

50.° percentil 48 58 68 57 68 64

75.° percentil 58 74 88 74 85 85

90.° percentil 70 94 125 103 104 112

95.° percentil 85 111 143 120 120 126
LDL, mg/dl

50.° percentil 90 94 93 98 94 93

75.° percentil 103 109 109 115 110 110

90.° percentil 117 123 123 125 126 129

95.° percentil 129 133 130 140 136 137
HDL, mg/dl

5.° percentil 38 37 30 36 37 35

10.° percentil 43 40 34 38 40 38

25.° percentil 49 46 39 48 45 43

50.° percentil 55 55 46 52 52 51

HDL.: lipoproteina de gran densidad; LDL.: lipoproteina de baja densidad.
Adaptado del Lipid Research Clinic Pediatric Prevalence Study'.




Parametros Pacientes n=64 (%)

Sexo
Masculino 29 (45.3%)
Femenino 35 (54.6%)
Edad
10-14 38 (59.37%)
15-17 26 (40.62%)
IMC
Normal 35 (54.68%)
Sobrepeso 11 (17.18%)
Obesidad 18 (28.12%)

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el presente
estudio.

Sin Dislipidemia CcT TG HDL LDL

Dislipidemia
Normal 34.28% 65.71% 10% 31% 57% 11%
Sobrepeso 18.18% 81.81% 10% 55% 64% 18%
Obesidad 5.5% 94.4% 20% 67% 94% 17%
Total 23.34% 76.5% 10%  45% 69% 14%

Tabla 4. Distribucién y frecuencia de dislipidemia dado el IMC en el total de
pacientes del estudio.



Sin Dislipidemia CcT TG HDL LDL
Dislipidemia
Normal 42.85% 57.14% 10% 21%  57% 14%
Sobrepeso 20% 80% 0 40% 60% 40%
Obesidad 10% 90% 20% 60% 90% 20%
Total 27.5% 72.4% 10% 38% 69% 21%
Tabla 5. Distribucién y frecuencia de dislipidemia dado el IMC en pacientes
hombres.
Sin Dislipidemia  CT TG HDL LDL
Dislipidemia
Normal 28.5% 71.4% 10% 38% 57% 10%
Sobrepeso 16.6% 83.3% 20% 67% 67% 0
Obesidad 0 100% 30% 75% 100% 10%
Total 20% 80% 20% 51% 69% 9%

Tabla 6. Distribucidén y frecuencia de dislipidemia dado el IMC en pacientes

mujeres.
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ANEXO 2:

2 to 20 years: Girls NAME
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