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RESUMEN

Introduccidén: La poblacion pediatrica est4 expuesta a factores de riesgo
cardiovascular y metabdlico como las dislipidemias. Se ha demostrado que
la formacion de placa ateroesclerética inicia en la infancia. Por esta razén, se
ha decidido determinar la prevalencia de dislipidemias en la poblacion
pediatrica.

Materiales y métodos: Estudio analitico transversal que incluydé 216
pacientes. Se obtuvieron registros de peso, talla, y perfil lipidico (colesterol
total, HDL-c, LDL-c, triglicéridos) de cada paciente. Se obtuvo el indice de
masa corporal (IMC) y se calcularon las diferencias de grupos con x? formula
de Pearson.

Resultados: De los 216 pacientes estudiados, 93 tienen por lo menos algun
tipo de dislipidemia (43,1%) y 123 no padece ninguna (56,9%). La
prevalencia de las dislipidemias fue: hipercolesterolemia 46 pacientes
(21,3%), hipertrigliceridemia 40 pacientes (18,5%), LDL-c elevado 32
pacientes (14,8%) y HDL-c disminuido 32 pacientes (14,8%). Se encontrd
una tendencia a la presencia de hipertrigliceridemia en el grupo con IMC
bajo peso y hormopeso (p<0,05).

Conclusiones: La prevalencia de dislipidemias en la poblacion estudiada
correspondio al 43,1%, sin embargo la prevalencia no aumentdé junto al
grupo etario. La hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia fueron las
dislipidemias mas frecuentes. La mayoria de dislipidemias se encontré en el
grupo correspondiente a normopeso. Se identific6 una tendencia a la

hipertrigliceridemia en pacientes con IMC bajo peso y nhormopeso.

Palabras Claves: dislipidemias, pediatria, obesidad pediatrica, sindrome
metabolico, cardiovascular, factor de riesgo, indice de masa corporal
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ABSTRACT

Background: The pediatric population is exposed to cardiovascular and
metabolic risk factors, such as dyslipidemia. It has been proved that early
stages of atherosclerosis begin in childhood. For this reason it has been
decided to determine the prevalence of dyslipidemia in the pediatric
population.

Methods: Transversal analytical study that included 216 patients. Weight,
size, and lipid profile (total cholesterol, HDL-c, LDL-c, and triglycerides) of
each patient were measured. Body mass index (BMI) was calculated. Group
differences were measured with x2 by Pearson’s formula.

Results: From the 216 studied patients, 93 had at least one dyslipidemia
(43,1%) and 123 had none (56,9%). Dyslipidemias prevalence was:
hypercholesterolemia 46 patients (21.3%), hypertriglyceridemia 40 patients
(18,5%), high LDL-c 32 patients (14,8%) and low HDL-c 32 patients (14,8%).
A tendency to hypertriglyceridemia was found among patients with low and
normal BMI (p<0,05).

Conclusions: Dyslipidemia prevalence in the studied population was 43,1%.
Nevertheless, prevalence did not increased as age did.
Hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia were the most frequent
dyslipidemias. Most of dislipidemias were found in the group with normal
BMI. A tendency to hypertriglyceridemia was found in patients with low and
normal BMI.

Keywords: dyslipidemias, pediatrics, pediatric obesity, metabolic syndrome

X, cardiovascular, risk factor, body mass index.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares y/o metabdlicas son las principales
causas de mortalidad en el Ecuador. La primera causa de defuncion es la
diabetes mellitus con una tasa de mortalidad de 29,18 por cada 100.000
habitantes. Las siguientes causas son las enfermedades hipertensivas y
cerebrovasculares.® En consideracion a la informacién antes expuesta, es
importante identificar los factores de riesgo prevenibles, al incidir altamente

estas enfermedades en la poblacion ecuatoriana.

Entre los factores de riesgo mas importantes relacionados con el desarrollo y
la mortalidad de las enfermedades antes mencionadas, estan las
dislipidemias y la dieta hipercalérica.?3* La dieta ecuatoriana en general es
desbalanceada ya que se acostumbran alimentos con sobrecarga de
carbohidratos y altos contenidos de grasas. Aungque pareceria que es una
problematica que concierne mayormente a la poblacién adulta, la poblacién
pediatrica también estd expuesta a este tipo de dieta.® Estos habitos
alimenticios exponen a la poblacion a un alto riesgo de padecer las

enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.® "8

La afeccién de la poblacion pediatrica se ve reflejada en los cambios del
perfil nutricional que se ha dado en las ultimas décadas. Segun la OMS la
prevalencia de la desnutricion ha disminuido y los casos de obesidad han
aumentado notoriamente en los Ultimos 10 afios.>® Esta Ultima afeccion
guarda estrecha relacion con las dislipidemias y estas a su vez con el
desarrollo de sindrome metabdlico.’® Esta serie de desequilibrios
metabdlicos se traducen en las enfermedades cardiovasculares de la
adultez.1%1?2 Multiples estudios determinan que estadios tempranos de
aterosclerosis inician durante la infancia.l3141516 Actualmente, el pais no
cuenta con estadisticas sobre incidencia y prevalencia de dislipidemias en la

poblacién pediatrica.



Las dislipidemias son un conjunto de condiciones que alteran el metabolismo
de los lipidos y lipoproteinas, ademas de sus concentraciones en el
cuerpo.?® Los niveles circulantes de lipidos estan determinados por factores
endodgenos, como los factores genéticos (variabilidad en la expresion de
enzimas como la lipasa, lipoproteinlipasa, hidrolasa, y otras proteinas que
intervienen en el metabolismo graso), factores hormonales (el efecto de las
distintas hormonas sobre el metabolismo de las grasas, como el aumento de
la actividad de la lipasa de triglicéridos sensible a hormonas por parte de la
adrenalina, noradrenalina, corticotropinas y glucocorticoides, o el aumento
del metabolismo basal y graso por parte de las hormonas tiroideas, por
ejemplo), y por otra parte, por factores exdgenos, tales como el tipo de
alimento que se ingiere y la cantidad de actividad fisica que se realiza. Una
de las principales consecuencias de las dislipidemias, son las lesiones
conocidas como aterosclerosis, que se producen en el endotelio vascular a

causa de los excesivos niveles de lipidos circulantes.?

Como se mencion6 previamente, existe una asociacibn entre las
dislipidemias con el desarrollo de lesiones ateroscleréticas y la aparicion de
primeros estadios de aterosclerosis en la infancia segun la literatura. A esto
se suma el hecho de que en nuestro pais no existe informacién sobre la
prevalencia de dislipidemias en la poblacion pediatrica. Por lo antes
expuesto, se ha decidido realizar este estudio para conocer la existencia de
alteraciones del perfil lipidico en los pacientes pediatricos y asi poder
determinar la necesidad de incluir el perfil lipidico en el abordaje inicial del

paciente pediatrico



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico transversal en una muestra de 216 pacientes
que acudieron al consultorio # 9 de la consulta externa de pediatria del
Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo comprendido entre el 1 de

agosto del 2014 al 30 de noviembre del mismo afio.

En este estudio se reclutaron 112 varones y 104 mujeres. Se incluyeron a
los pacientes que al momento de la recoleccion de datos tengan entre 2y 9
afios de edad cumplidos y que cuenten con valores de perfil lipidico
completo realizado hace maximo 6 meses al momento de la recolecciéon. Se
excluyeron a aquellos que tengan alguna enfermedad que altere de manera
aguda el perfil lipidico y/o que tengan diagnostico previo de dislipidemia
familiar. Se obtuvieron registros de peso y talla de cada paciente. El peso fue
medido en kilogramos y la talla fue medida en metros, ambos obtenidos con
una balanza DETECTO con barra de medicion incluida. Posteriormente, se
calculo el indice de masa corporal (IMC) utilizando la formula de Quetelet
(kg/m?). También se registraron los datos del perfil lipidico procesados por
los equipos de laboratorio clinico del hospital. La informaciéon de cada
paciente se tomé de la plataforma médica SERVINTE, con la cual opera el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde.

Una vez recolectada la muestra, se realiz6é el analisis de los resultados del
perfil lipidico utilizando los valores de corte para colesterol total, colesterol
LDL (LDL-c), colesterol HDL (HDL-c) y triglicéridos que se muestran en la

Tabla 5 (ver Anexo).

Se analizaron los datos en una hoja de datos del programa de Microsoft
Office, Excel 2010. Los calculos del analisis estadistico se realizaron con los
programas STATA v12.0 y SPSS v22.0. Para las diferencias de grupos se

utilizdé prueba de x? de Pearson.



RESULTADOS

Un total de 216 pacientes, con edades comprendidas entre 2 y 9 afios de
edad, fueron incluidos en este estudio segun los criterios de inclusion.
Predomin6 el sexo masculino sobre el femenino con 112 (51,9%) y 104
(48,1%) pacientes respectivamente. Las caracteristicas basales de los

pacientes se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de poblacion estudiada

Edad — afios 4,0 (3,0-5,0)
Sexo

Masculino — no. (%) 112 (51,9%)

Femenino — no. (%) 104 (48,1%)
Peso — kg. 16,8 (13,9 - 21,1)
Talla — metros 1,03 (0,94 - 1,13)
indice de masa corporal (IMC) 15,9 (14,8 -17,2)
Colesterol total — mg/dl 150 (134 - 168)
Triglicéridos — mg/dl 65 (48 - 91)
Colesterol HDL — mg/dI 47 (38 - 58)
Colesterol LDL — mg/dI 85,0 (67,4 - 103,9)

Valores expresados en mediana con su respectivo rango
intercuartilico

Fuente: Base de datos obtenida del H. Roberto Gilbert Elizalde
en el periodo agosto - noviembre 2014

La distribucion de los pacientes estudiados segun su IMC fue la siguiente:
bajo peso 28 pacientes (13,0%), normopeso 123 pacientes (56,9%),
sobrepeso 31 pacientes (14,4%) y obesidad 34 pacientes (15,7%).

De los 216 pacientes estudiados, 93 tienen por lo menos algun tipo de
dislipidemia (43,1%) y 123 no padece ninguna (56,9%). La frecuencia de las
dislipidemias se distribuye de la siguiente manera: una sola dislipidemia 50
pacientes (23,1%), 2 dislipidemias en cualquier combinacion 33 pacientes
(15,3%), 3 dislipidemias en cualquier combinacion 6 pacientes (2,8%) y las
cuatro dislipidemias combinadas 4 pacientes (1,9%); como se muestra en la
Tabla 2.



Tabla 2. Presencia de dislipidemias y distribucion
de su frecuencia segun su presentacion

NO SI
o . 50
1 dislipidemia (23.1%)
2 dislipidemias 33
123 93 b (15,3%)
(56,9%) (43,1%) N . 6
3 dislipidemias (2,8%)
N . 4
4 dislipidemias (1,9%)

Fuente: Base de datos obtenida del H. Roberto Gilbert Elizalde en el
periodo agosto - noviembre 2014

La presencia de las dislipidemias segun el IMC se encuentra en la Tabla 3.
En esta tabla se observa que la mayoria de dislipidemias se encontré en el
grupo correspondiente a normopeso con 50 pacientes que corresponden al

53,8% del total de pacientes que presentan por lo menos una dislipidemia.

Tabla 3. Presencia de dislipidemias segun IMC

Bajo Peso Normopeso Sobrepeso Obesidad TOTAL

S| 10 50 16 17 93
(4,6%) (23,1%) (7,5%) (7,9%)  (43,1%)

NO 18 73 15 17 123
(8,3%) (33,8%) (6,9%) (7,9%)  (56,9%)

TOTAL 28 123 31 34 216

(12,9%) (56,9%) (14,4%) (15,8%) (100,0%)
Fuente: Base de datos obtenida del H. Roberto Gilbert Elizalde en el
periodo agosto - noviembre 2014

La prevalencia de cada tipo de dislipidemia, independientemente de si se
encontré de manera aislada o en combinacion con alguna otra alteracion fue:
hipercolesterolemia 46 pacientes (21,3%), hipertrigliceridemia 40 pacientes
(18,5%), LDL-c elevado 32 pacientes (14,8%) y HDL-c disminuido 32
pacientes (14,8%). La Tabla 4 muestra de manera mas detallada la

distribucion del tipo de dislipidemias segun el IMC.



Tabla 4. Distribucion de tipo de dislipidemias segun IMC

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad TOTAL

Hipercolesterolemia 8 21 9 8 46
Hipertrigliceridemia 2 21 8 9 40
HDL-c disminuido 2 18 6 6 32
LDL-c aumentado 3 16 6 7 32
TOTAL 15 76 29 30 150

Fuente: Base de datos obtenida del H. Roberto Gilbert Elizalde en el periodo
agosto - noviembre 2014

La distribucion de las dislipidemias segun la edad de los pacientes se
encuentra en la Tabla 5. En esta tabla se puede observar que la mayor
prevalencia de dislipidemias se encuentra en el grupo etario de 2 a 4 afios, a
partir de los cuales empieza a declinar, presentando una ligera elevacién en
el grupo etario de 6 a 7 afios. Se observa también que las dislipidemias
predominantes varian de acuerdo a la edad. La hipercolesterolemia es la
patologia mas frecuente en los grupos etarios de 2, 4, 5, 7 y 9 afios. La
hipertrigliceridemia predomina en los pacientes de 6 y 8 afios y es la
segunda en frecuencia en pacientes de 2 afios. El LDL-c aumentado, es la
mas frecuente a los 4 afios de edad, mientras que el HDL-c disminuido es la

mas frecuente a los 3 afios de edad.

Tabla 5. Distribucion de tipo de dislipidemias segun grupo etario

2 3 4 5 6 7 8 9 TOTAL
Hipercolesterolemia 12 10 4 6 3 6 2 3 46
Hipertrigliceridemia 11 5 3 3 8 4 4 2 40
LDL-c aumentado 7 5 4 3 5 5 2 1 32
HDL-c disminuido 8 11 2 2 3 2 2 2 32
TOTAL 36 39 30 27 28 29 19 8 216

Fuente: Base de datos obtenida del H. Roberto Gilbert Elizalde en el
periodo agosto - noviembre 2014




Se realizd un andlisis estadistico utilizando la prueba de x? de Pearson para
evaluar la homogeneidad de la distribucion de las variables segun el IMC.
Para dicho andlisis, se cred la categoria binaria denominada ZIMC, donde la
codificacion 1 corresponde a pacientes con IMC bajo peso y normopeso
(ZIMC1), y codificacion 2 a los pacientes con IMC correspondiente a
sobrepeso y obesidad (ZIMC:2). 151 pacientes de la poblacion estudiada
pertenece a la categoria ZIMC:1 (69,9%) y los 65 pacientes restantes
pertenecieron a la categoria ZIMC2 (30,1%) como se muestra en la Tabla 8.

(ver anexo)

Al analizar los datos, se encontré que la mayoria de pacientes que
presentaban la dislipidemia estudiada correspondian a la categoria ZIMCi.
Sin embargo, solo la distribucién de los pacientes con hipertrigliceridemia fue

estadisticamente significativa (p<0,05), como se observa en la Tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de tipo de dislipidemias segun grupos ZIMC mediante
x? formula de Pearson

Colesterol  Triglicéridos LDL-c HDL-c
aumentado aumentados Aumentado  disminuido
122 128 132 131
ZIMC1
Sl 29 23 19 20
48 48 52 53
ZIMC2
SI 17 17 13 12
Medida de 1,309 3,592 1,981 0,080
asociacion (x9)
Significancia (p) 0,167 0,046* 0,117 0,215

*Los valores correspondientes a hipertrigliceridemia son estadisticamente
significativos.

Fuente: Base de datos obtenida del H. Roberto Gilbert Elizalde en el
periodo agosto - noviembre 2014




DISCUSION

En nuestro pais, no es habitual solicitar entre los auxiliares diagndsticos el
perfil lipidico del paciente en la consulta pediatrica, a no ser que exista una
evidente alteracion en el estado nutricional del paciente, ya sea esta
carencial, o de exceso en relacion a los valores antropométricos normales de
referencia. Sin embargo, durante este estudio se pudo observar, en primer
lugar, que la mayoria de la poblacion estudiada tenia un IMC adecuado para
su edad (56,9%); y en segundo lugar, que el 43% de la poblacion estudiada
presentd al menos un tipo de dislipidemia. Tomando en cuenta estos datos,
resulta evidente pensar que existen muchos nifios que aunque estén dentro
de los parametros de normalidad para su edad, podrian presentar algun tipo
de dislipidemia, que no es detectada en la consulta de control, ya que no es
habitual la solicitud del perfil lipidico dentro de los protocolos actuales de

atencion inicial pediatrica.

Aunque la prevalencia de cada tipo de dislipidemia encontrada en este
estudio fue relativamente similar, la hipercolesterolemia fue la mas frecuente,
seguida de la hipertrigliceridemia, y en un menor grado, seguido por los altos
niveles de LDL-c y bajos niveles de HDL-c. Al analizar la distribucién de los
pacientes segun dislipidemia, se encontr6 un valor estadisticamente
significativo en los pacientes con hipertrigliceridemia, cuya mayoria se
encontraba en el grupo correspondiente a IMC bajo peso y normopeso. Este
dato indica la tendencia de los nifios con IMC bajo peso o normopeso a
presentar hipertrigliceridemia. El hallazgo encontrado deja la puerta abierta a
la posibilidad de que exista esta dislipidemia en un paciente, sin necesidad

de que presente alguna alteracién en su IMC

Se puede inferir que esta tendencia esta relacionada a las diferencias
propias que existen entre el metabolismo de los distintos tipos de moléculas
grasas que emplea el organismo, como el hecho que los triglicéridos

necesiten interactuar con la lipasa para ser hidrolizados y posteriormente

8



absorbidos por el intestino y se unan a proteinas como la apoB-48 o
apoB100 para ser transportadas y almacenadas, a diferencia del colesterol
gue se absorbe directamente en el intestino delgado, son esterificados y se
unen a diferentes proteinas como la apoA, apoC, apoE, apoH, etc. para su
transporte y almacenamiento.? Por lo general se espera que ciertos niveles
antropométricos deriven en alteraciones fisiopatologicas y bioquimicas que
produzcan alteraciones en la salud, sin embargo no se toma en
consideracion que existen otros mecanismos fisiopatoldgicos que no
dependen de las alteraciones antropométricas para provocar dafios en la
salud. Se deben explorar variables que por lo general no se consideran o
que reciben menos importancia, como los antecedentes familiares de
dislipidemias, la alimentacion materna durante el embarazo, presencia o0 no

de lactancia materna, utilizacion de leche de férmula, entre otros.17:18.19

Los hallazgos de este estudio son similares a los de Parra y cols. ya que en
ambos la mayoria de la poblacién estudiada se encontraba dentro de
pardmetros antropomeétricos normales, sin embargo difieren en la presencia
de dislipidemias, ya que en este estudio se detectaron alteraciones en el
perfil lipidico en un gran namero de pacientes, mientras que en el realizado
por Parra y cols, no se encontré una prevalencia marcada de dislipidemias.?°
En el estudio de Pedrozoa y cols., por su parte, también se encontr6 una
elevada prevalencia de alteraciones lipidicas.?! En los estudios de Morales y
cols, y Rosillo y cols. se encontraron también altas prevalencias de
dislipidemias, sin embargo solo el estudio realizado por Rosillo y cols.
presentd valores estadisticamente significativos de

hipertrigliceridemias.?2:23:24

Comparando los hallazgos de este estudio con otros similares en nuestro
continente podemos concluir que estos resultados apoyan la informacion
existente sobre la presencia de dislipidemias en poblaciones pediatricas. Se

observé también que existen datos sobre la tendencia de nifios con IMC



normal o bajo a la presencia de hipertrigliceridemia, por lo que se

recomienda realizar mas estudios sobre este tema.

Como todo estudio, presenta falencias como el limitado nimero de pacientes
incluidos y cortos tiempos de recoleccion, analisis e interpretacion de datos.
Asi mismo, al no ser un estudio prospectivo, s6lo se podrian hacer
inferencias con los datos encontrados, mas no determinar la causa de las

elevaciones en los distintos tipos de lipidos en el organismo.

A pesar de estos inconvenientes, el estudio fue capaz de contestar la
pregunta que origind la investigacion y comprobar la hipétesis propuesta, ya
que mas del 20% de los pacientes estudiados presentaron alguna
dislipidemia (93 de 216 pacientes, es decir, el 43% de la poblacion
estudiada). Se logré también determinar la frecuencia de las dislipidemias

segun el grupo etario y relacionarlas con el IMC de los pacientes.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se determind la prevalencia de dislipidemias en la poblacion pediatrica
estudiada que correspondioé al 43,1% del total de la muestra, comprobando
la hipotesis planteada al inicio de la investigacion. Sin embargo, la
prevalencia de las dislipidemias no aumento junto al grupo etario, mas bien,
se encontr6 una mayor prevalencia de esta patologia en edades mas

tempranas.

La hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia fueron las dislipidemias mas
frecuentes en el grupo etario estudiado, siendo la hipercolesterolemia la mas
prevalente. La mayor cantidad de dislipidemias se encontré6 en el grupo
correspondiente a normopeso (23,1%), seguido de obesidad (7,9%),
sobrepeso (7,5%) y finalmente bajo peso (4,6%). Por Ultimo, se encontré una
tendencia a la presencia de hipertrigliceridemia en el grupo con IMC bajo
peso y normopeso. Se recomienda hacer un estudio prospectivo con mayor
una muestra mas extensa donde se midan pacientes sin dislipidemias
durante un periodo de tiempo determinado para estudiar si desarrollan

alguna patologia y determinar los factores de riesgo asociados a la misma.

Por la elevada prevalencia de dislipidemias en pacientes pediatricos, se
recomienda considerar la inclusion del screening lipidico en la valoracion
inicial de pacientes pediatricos para identificar dislipidemias de manera

precoz y evitar futuras complicaciones.
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ANEXOS

Tabla 5. Valores de corte de perfil lipidico

Categoria CT LDL HDL TG
Normal <170 <110 > 45 <100
Alto riesgo 170-200 110-130 35-45 100 - 150
Alterado > 200 =130 <35 > 150

Fuente: Daniels S, Greer F. Lipid Screening and Cardiovascular
Health in Childhood. PEDIATRICS. 2008; 122(1): 198-208.

Tabla 8. Distribucion de la poblacion en categorias

ZIMC
indice de masa Categoria Cantidad  Porcentaje
corporal ZIMC (no.) (%)
Bajo peso
1 151 69,9
Normopeso
Sobrepeso
, 2 65 30,1
Obesidad

Fuente: Base de datos obtenida del H. Roberto Gilbert
Elizalde en el periodo agosto - nhoviembre 2014
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