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RESUMEN

Fundamento: Actualmente se considera al factor lipidico
como el principal responsable del riesgo cardiovascular del indivi-
duo joven, factor ya presente en la infancia en proporciones preo-
cupantes y crecientes como parecen mostrar diversos estudios na-
cionales. En el presente trabajo se analiza la prevalencia de hiper-
lipidemia en nifios de la provincia de Céceres segiin diversos
criterios, describiendo los cambios segtin grupos de edad y sexo, y
comparando los resultados globales con otros estudios autéctonos.

Método: Estudio descriptivo transversal de una muestra
representativa y proporcional de 2.150 nifios (2 a 16 afios) de
la provincia de Céceres (N=91.083). Se determina: colesterol
total, fracciones. apolipoproteinas y cocientes de riesgo (técni-
ca enzimética).

Resultados: El 27.9% de los nifos presenta valores de
colesterol total200 mg/dl.. 7.5% de las mujeres y 4.7% de los
varones muestran cifras superiores a 230 mg/dl. Niveles de
C-LDL>130 mg/dl. aparecen en un 26.4%, de Apo-B>75 mg/d}
enel 65.5% y de C-NO-HDL>165 en el 8.4%. Un C-HDL<35
mg/dl. se encontrd en 3.3% de los individuos mientras que la
Apo-A<100 mg/dl. sélo aparecié en el 0.3%. Las relaciones
CT/HDL>3.5 y LDL/HDL>2.2 se mostraron en el 36.1% y en
el 39.8% respectivamente. La prevalencia de hiperlipidemia es
superior en mujeres y etapas prepuberales.

Conclusiones: De forma global, e independientemente del
criterio utilizado, la proporcién de casos de hiperlipidemia es
elevada y superior a la referida en otros estudios espafioles. La
prevalencia de hiperlipidemia es mayor en mujeres prepubera-
les, mostrandose los cocientes de riesgo mas discriminativos ¢
identificando mejor el cambio del perfil lipidico puberal.
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ABSTRACT

The Prevalence of Hpyerlipidemia in
Children and Adolescents in the
Province of Caceres

Background: the lipid factor is currently considered to be
the main agent responsible for cardiovascular risk in young
individuals. This is already present during infancy in propor-
tions that give rise to concern, and is growing, as has would
seem 10 have been shown by several national studies. This study
analyses the prevalence of hyperlipidemia in children within the
province of Caceres according to several different criteria, and
describes changes according to age groups and sex, comparing
the overall results with those of other national studies.

Methods: a cross - sectional descriptive study of a represen-
tative and proportional sample of 2,150 children aged 2 to 6
years old in the province of Caceres (N = 91,083). The fo-
llowing were determined: total cholesterol, fractions, apolipo-
proteins and risk coefficients (enzymatic technique).

Results: 27.9% of children presented total cholesterol values
of >200 mg/dl; 7.5% of females and 4.7% of males had figures
of more than 230 mg/dl. Levels of C-LDL > 130 mg/d] appear
in 26.4%, Apo-B>75 mg/dl in 65.5% and C-NO-HDL > 165 in
8.4%. C-HDL- <35 mg/dl was found in 3.3% of individuals,
while Apo-A < 100 mg/dl was only found in 0.3%. The ratios
between CT/HDL > 3.5 and LDL/HDL > 2.2 were found to be
36.1% and 39.8%, respectively. The prevalence of hyperlipide-
mia is higher in females and pre-puberty stages.

Conclusions: overall, and independently of the criteria used,
the proportion of cases of hyperlipidemia is high, and is above
the levels cited in other Spanish studies. The prevalence of
hyperlipidemia is highest in females before puberty, who dis-
play the most discriminatory risk coefficients, and best identify
the change in the lipid profile at puberty.

Key words: Hypercholesterolemia. Prevalence. Epidemio-
logy. Children. LDL-cholesterol. HDL-cholesterol. Apolipopro-
teins. CT/HDL ratio. LDL/HDL ratio.
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INTRODUCCION

Las  enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen la primera causa de
muerte en los paises desarrollados. En el
afio 1992 estas enfermedades ocasionaron el
40% de todas las defunciones en Espafia,
ocupando el primer lugar las de origen ce-
rebrovascular con el 31.7%, seguido de las
isquémicas cardiacas con el 26.6%".

Sin embargo aunque en nuestro pais,
como en la mayoria de los industrializados,
se observa una tendencia descendente en la
mortalidad cardiovascular desde la década
de los 60, esta se debe fundamentalmente a
una mayor caida de la mortalidad cerebro-
vascular, comenzando a predominar desde
el afio 1987 las enfermedades coronarias en
varones y a reducirse las distancias entre
ambos procesos en mujeres.

Se ha demostrado que el proceso causal
de estas enfermedades, la ateromatosis, se
inicia en edades tempranas?, influyendo en
su evolucidn una serie de factores (tradicio-
nalmente conocidos como de «riesgo car-
diovascular)*#, alguno de ellos ya presentes
en la infancia, cuyo efecto conjunto poten-
cia el riesgo de dicha enfermedad®.

Es conocida la participacion de los lipi-
dos en la génesis del ateroma® y que la in-
cidencia de ECV se relaciona directamente
con los niveles de colesterol, o més propia-
mente con los de c-LDL#, siendo el factor
lipidico el principal marcador de la enfer-
medad en individuos con menos de 55
afios®. Por otro lado, el hecho de que una
apreciable proporcién de nifios con coleste-
rol elevado mantenga sus cifras en la edad
adulta (fenémeno de Tracking o Rastreo®!?),
la demostrada agregacién familiar de las hi-
perlipidemias!!, asi como la tendencia cre-
ciente de las cifras medias de colesterol ob-
servadas en la poblacién infantil espafiola
en las dltimas décadas'*'® justifican la rea-
lizacién de estudios para identificar, entre la
poblacién infantil, aquellos individuos con
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cifras altas de lipidos para iniciar medidas
preventivas contra la enfermedad.

El presente trabajo tiene como objetivo
conocer la prevalencia de hiperlipidemia en
nifios y adolescentes de la provincia de Ci-
ceres, analizando las variaciones de este pa-
rdmetro por grupos de edad y sexo.

SUJETOS Y METODOS

Durante el curso 1992-93 se estudiaron
2.150 nifios y adolescentes (ambos sexos al
50%), con edades comprendidas entre los 2
y 16 afios, pertenecientes a 34 centros esco-
lares de la provincia de Céceres selecciona-
dos aleatoriamente. En todos los casos se
eligieron clases enteras.

Para el calculo del tamafio muestral se
considerd una prevalencia de hiperlipidemia
del 35% (superior a la referida en otros es-
tudios de caracteristicas similares'>!"') para
un nivel de confianza del 95% y una preci-
sion del 2% con el fin de que los resultados
fueran lo suficientemente representativos de
la poblacién de referencia cifrada en 91.083
individuos segiin los datos mds recientes al
inicio del estudio (censo de 1985).

La provincia fue dividida en 8 zonas, cada
una con un niicleo de referencia donde se
realizé el trabajo de campo (figura 1). Debi-
do a la concentracién escolar, la mayor parte
de los nifios de las poblaciones circundantes
acudian a estudiar a estos nicleos por lo que
consideramos que la poblacién rural esta lo
suficientemente representada. Igualmente, la
representacién de cada estrato de edad siguié
las proporciones de la poblacién escolar du-
rante el curso 1992-93 en cada una de las 8
zonas referidas.

Se dividi6 a los escolares en tres grupos
etdreos: de 2a5,de6al12yde 13 a 16 afios;
a todos ellos, tras la oportuna autorizacién
de sus familiares, se les realiz6 una extrac-
cién de 4 cc. de sangre desde una vena an-
tecubital, en condiciones estandarizadas® y
tras un ayuno minimo de 12 horas. Las
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Figura 1

Divisién de las zonas de la provincia de Ciceres y localidades donde se realizé el estudio
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muestras fueron recogidas en tubos Vacu-
tainer sin ningdn aditivo, las cuales, tras un
reposo de 30 minutos a temperatura am-
biente, fueron centrifugadas in situ hasta ob-
tener suero y seguidamente refrigeradas en
nevera portdtil hasta su traslado al Hospital
San Pedro de Alcdntara de Céceres donde,
una vez separados los sueros, estos fueron
congelados a ~70° hasta proceder a su ana-
lisis por grupos. Este incluyé la determina-
cién de Colesterol Total (CT), colesterol
HDL (c-HDL), colesterol LDL (c-LDL),
colesterol NO HDL (c-NO HDL), y apopro-
teinas Al y B100.

El colesterol total se determiné mediante
técnica enzimatica colorimétrica por el mé-
todo CHOD-PAP?! utilizando reactivos
del Instituto Boehringer Mannheim con un
analizador COBAS-MIRA-S. El colesterol
HDL (c-HDL) se determind, tras la precipi-
tacion de las VLDL y LDL mediante 4cido
fosfotingstico y cloruro de magnesio®, con
la misma metodologia descrita para el co-
lesterol total, utilizando reactivos de Boeh-
ringer Mannheim. El colesterol LDL (c-
LDL) se calculé mediante la formula de
Friedewald-Fredrikson®: c-LDL = CT - (c-
HDL + TG/S). El ¢-NO HDL se obtuvo
restando el ¢c-HDL del CT (¢c-NO-HDL =
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= CT - ¢-HDL). Finalmente, la determina-
cién de las apoproteinas se realizé mediante
ensayo inmunoturbidimétrico®* utilizando
antisueros del Instituto Boehringer Mannhe-
im.

Todas las determinaciones fueron someti-
das a un control de calidad interno diario y
a uno externo mensual organizado por la
Sociedad Espaiiola de Quimica Clinica; en
todos los casos, tanto los coeficientes de va-
riacién como los intervalos de desviacién
estandar se mantuvieron dentro de los limi-
tes permitidos y con resultados éptimos.

Se defini6 como riesgo lipidico (mg/dl):
CT>200, LDL>130, HDL<35%, ¢-NO HDL
>165%77, Apo Al<100, Apo B>75'7 y las
relaciones CT/HDL>3.5 y LDL/HDL >2.2!7-%,

Se excluyeron del estudio: a) a todos los
sujetos afectados en el momento del examen
por patologfas de cardcter agudo en las tres
semanas previas al estudio, b) los individuos
con patologia crénica, particularmente de
carécter constitucional o endocrino-metabé-
lica, y aquellos que recibian medicacién que
pudieran influir en las variables del estudio,
¢) todos aquellos que no entraron en el rango
de edad de 2 a 16 afios.



El andlisis estadistico de los resultados se
realizé mediente el programa Statview II
utilizando la prueba de Chi® para comparar
la prevalencia de hiperlipidemia en los dife-
rentes grupos de edad y sexo. Todos los
andlisis® han sido realizados a dos colas y
se ha considerado como nivel de significa-
cion el de p<0.05.

RESULTADOS

ILa tasa de respuesta fue suficiente en to-
dos los casos (cercana al 100%) para cubrir
ias necesidades del estudio con la excepcidn
de un drea de las sefialadas donde fue nece-
sario ampliar la muestra en dos centros es-
colares mis en el grupo de nifios de menor
edad. En la figura 2 se representa el nimero
total de nifios y niflas (ambos sexos al 50%)
que intervinieron en el estudio. La tabla 1
muestra los valores medios de los pardme-
tros lipidicos analizados en cada grupo de
edad.

La prevalencia global de hipercolestero-
lemia en nuestro estudio (CT>200 mg/dl)
fue del 27.9%, predominando esta en el
sexo femenino (29.67 frente a un 26.14%)
si bien las diferencias no se mostraron sig-

nificativas; sin embargo, al analizar un dintel
mds elevado (CT>230 mg/d]) la prevalencia
fue claramente superior en mujeres con un
7.53% frente a un 4.74% en varoncs
(p<0.01). En la figura 3 se muestra la pro-
porcién de nifios con cifras de CT inferiores
a 175 mg/dl., aquellos con niveles entre 175-
200 y 201-230 asf como los que superan los
230 mg/dl; la figura 4 ofrece los mismos
resultados segiin el sexo. La proporcion de
casos para un CT>230 mg/dl. segin los di-
ferentes grupos de edad y sexo se recoge en
la tabla 2, aprecidndose una prevalencia su-
perior en mujeres, particularmente en el gru-
po de 13 a 16 afios respecto a los varones de
la misma edad.

Un C-HDL inferior a 35 mg/dl se observé
en 71 individuos (3.3%), no apareciendo di-
ferencias significativas entre sexos por gru-
pos de edad, aun cuando esta alteracién se
mostré més prevalente en el grupo de muje-
res de 2 a 5 afios (7.4% frente a 5.2%) y de
varones adolescentes (6.64% frente a
3.75%), resultados que se muestran en la
tabla 2. La proporcién de casos con Apo-
A<100 mg/dl. fue sélamente del 0.3% lo
cual no permite comparaciones entre grupos
con este criterio (datos no mostrados).

Figura 2

Distribucién de la muestra segiin edad (ambos sexos)
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Tabla 1
Media y Desviacién Estindar (DE) de los pardmetros analizados en cada grupo de edad y sexo.
VARONES MUJERES
Afios Media DE Media DE
2as 185.9 24.9 186 28
cT 6al2 184.6 28.8 187.8 29.5
mg/dl 13a16 171.1 27.7 180 28.7
2al6 180.53 28.57 185.01 29.18
2as 55.4 14.7 51.18 12.07
HDL 6al2 63 14.6 59.62 13.03
mg/dl 13al6 50.5 1.8 55.86 12.06
2al6 57.7 14.94 56.92 12.93
2as 119.6 243 1237 258
LDL 6al2 1112 26.9 116.5 26.5
mg/dl 13al6 109 25.7 121 26.1
2al6 112 26.37 116.38 26.54
2as 89.01 15.45 91.71 16.39
Apo-B 6al2 80.61 15.85 84.16 15.38
mg/dl 13a16 79.36 16.29 80.73 15.41
2al6 81.68 16.27 84.38 15.99
2a5 130.55 25.81 134.83 26.99
C-NO-HDL 6al2 121.54 27.87 128.22 27.55
mg/dl 13a16 120.63 27.04 124.17 27.62
2al6 122.83 27.46 128.08 27.69
2as 3.56 0.99 38 0.96
CT/HDL 6al2 3.04 0.74 3.26 0.73
13al6 354 0.92 3.34 0.82
2al6 3.29 0.88 3.38 0.83
2a5 234 0.89 2.56 0.87
LDL/HDL 6al2 1.87 0.67 2.05 0.67
13al6 2.29 0.84 2.11 0.75
2al6 2.09 08 2.16 0.76

CT: Colesterol Total: HDL: Colesterol de lipoproteinas de alta densidad; LDL: Colesterol de lipoproteinas de baja densidad; Apo-B: Apolipoproteia B;
C-NO-HDL: Colesterol no HDL: CT/HDL: Relacién Colesterol Total /Colesterol HDL: LDL/HDL: Relacién Colesterol LDL /Colesterol HDL.

Valores de C-LDL superiores a 130
mg/dl. se encontraron en 569 individuos
(26.46%) siendo mas frecuente en las muje-
res con un 28.93% frente a un 24% en va-
rones (p<0.05). La diferente prevalencia en
funcién de los grupos de edad y sexo se
recoge en la tabla 2 donde se observa un
mayor predominio en el sexo femenino, par-
ticularmente en las etapas prepuberales.

La proporcién de nifios con Apo-B>75
mg/dl. fue del 65.5%, esta alteracién fue
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mds prevalente (p<0.001) en mujeres
(69.3% frente a 61.7% en varones). Valores
de C-NO-HDL>165 mg/dl. se presentaron
en 182 nifos (8.46% del total) siendo tam-
bién mds frecuente (p<0.05) en las mujeres
(9.86%) que en los varones (7%). Tanto en
este caso como en el anterior, la proporcién
de nifios hiperlipémicos mostr6 una distribu-
cién muy préxima a la ya referida para el
C-LDL, es decir, mayor nimero de casos en
el sexo femenino y principalmente en los
grupos de nifias de menor edad (tabla 2).
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Figura 3

Prevalencia global de hipercolesterolemia en ambos sexos (mg./dl.)
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Tabla 2

Prevalencia de hiperlipidemia. Comparacion entre sexos por grupo de edad

Criterio (1} Adios n % n % p
2as 7 3.7 15 7.93 NS
CT>230 6al2 37 6.85 48 8.88 NS
13al6 7 2.02 18 5.2 *
2al6 51 4.74 81 7.53 *E
2a5 10 5.29 14 7.4 NS
HDL<35 6al2 3 0.55 8 1.48 NS
13a 16 23 6.64 13 3.75 NS
2al6 36 3.35 35 3.25 NS
2a$s 63 33.33 73 38.62 NS
LDL>]130 6al2 124 22.96 157 29.07 *
13a16 71 20.52 81 2341 NS
2al6 258 24 31 28.93 *
2a$s 150 79.36 162 85.71 NS
APO-B>75 6al2 312 57.77 375 69.44 e
13alé6 202 58.38 209 60.40 NS
2al6 664 61.76 746 69.39 o
2al 17 8.99 27 14.28 NS
C-NO-HDL>165 6al2 35 6.48 52 9.63 NS
13a16 24 6.93 27 7.8 NS
2al6 76 7.06 106 9.86 *

(1) En mg/dl. NS: diferencias no significativas; *: p<0.05; **: p<0.01; ***: p<0.001.
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Figura 4

Prevalencia de hipercolestorelemia (mg./dl.) en cada sexo
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La tabla 3 muestra el porcentaje de casos
con un indice CT/C-HDL>3.5; este fue del
36.18% predominando en mujeres con el
37.39% frente a un 34.97% en varones (di-
ferencias no significativas). La misma tabla
refleja la diferente prevalencia en funcién
de los grupos de edad y sexo: en etapas
prepuberales, y particularmente entre los 6
y 12 afios, la proporcién de casos es signi-
ficativamente superior en las nifias, sin em-
bargo, a partir de la adolescencia (grupo de
13 a 16 afios) son los varones quienes mues-
tran una prevalencia claramente superior
(46.24% frente a 35.26%). De todos los gru-
pos considerados. son las mujeres de 2 a 5
afios las que muestran significativamente

mayor nimero de casos con el indice referi-
do elevado (59.25%).

Globalmente, un 39.86% de nuestros ni-
flos y jovenes presenté una relacién
LDL/HDL superior a 2.2 (39.16% de los
varones y 40.55% de las mujeres). Al igual
que en el caso anterior, la proporcién de
casos fue superior en las mujeres prepube-
rales respecto a los varones de la misma
edad, invirtiéndose las proporciones a par-
tir de los 13 afios. También en este caso las
mujeres de 2 a 5 afios mostraron una pre-
valencia superior (64.02%) al resto de los
grupos (tabla 3). En las figuras 5 y 6 se
compara la prevalencia de hiperlipidemia

Tabla 3

Prevalencia de hiperlipidemia segiin Indices de Riesgo. Comparacién entre sexos por grupos de edad

Criterio Afios n % N % P
2as 96 50.79 112 59.25 NS
CT/HDL 6al2 120 22,22 168 3111 ok
13al6 160 46.24 122 35.26 *x
2al6 376 34.97 402 37.39 NS
2asl 105 55.55 121 64.02 NS
LDL/HDL 6all 147 27.22 185 34.25 *
13al6 169 48.84 130 37.57 *ox
2al6 421 39.16 436 40.55 NS

NS: diferencias no significativas: *: p<0.05: **: p<0.01

Rev Esp Salud Publica 1998. Vol. 72, N.° 4
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Figura 5

Comparacién de la prevalencia de hiperlipidemia segin la relacién CT/HDL>3.5 entre etapas pre y postpuberales

p<0,001
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Figura 6

Comparacidon de la prevalencia de hiperlipidemia segiin la relacién LDL/HDL>2.2 entre etapas pre y postpuberales

p<0,001
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. 2 a 12 afios [:] 13 a 16 aiios
entre las etapas de 2 a 12 y 13 a 16 afios DISCUSION

(nifios y nifias) en funcién de los indices
de riesgo observdndose en ambos sexos
una inversién significativa para ambos pa-
rdmetros a partir de la pubertad.
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El riesgo lipidico en la infancia podria
definirse a través de valores percentilados
segin la edad y el sexo o bien mediante
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valores absolutos de CT, LDL o cocientes

de riesgo. El empleo de los primeros se con-

sidera la forma mads idénea® al eliminar el
posible error de considerar como normales
un mismo valor de lipidos séricos en todas
las edades y sexos, dadas las variaciones de
lipidos y lipoproteinas en funcién de estas
variables.

Respecto al colesterol, se considera tradi-

1 1
cionalmente que no debe sobrepasar el per-

centil 95 aunque éste no responda necesa-
riamente a los niveles 6ptimos de lipidos y

. 18 o p L
lipoprotefnas'®, siendo mds correcto utilizar

tablas de C-LDL edad o bien de cocientes
de riesgo-edad (CT/HDL, LDL/HDL), dado
que poblaciones diferentes pueden tener ni-
veles de C-HDL distintas y podria diagnos-
ticarse una hipercolesterolemia a nifios con
niveles de HDL elevados.

Sin embargo, si se trabaja en una pobla-
cién como la extremena, con alta morbi-
mortalidad por ECV3! y con niveles de lipi-
dos séricos generalmente elevados®?, al de-
finir el riesgo estadisticamente para
aquellos valores por encima del percentil
95, se estarian considerando como normales
valores muy elevados, sélo por ser muy fre-
cuentes en dicha poblacién. Por lo tanto, se
podrian utilizar tablas percentiladas siempre
que se definiera previamente por encima de
que percentil se considera el riesgo.

Existe una gran diversidad de opiniones
a la hora de definir cuales son los niveles
absolutos de riesgo en la infancia, no obs-
tante, la mayoria de los autores®® considera
alto el limite de 200 mg/dl; sin embargo,
aunque la fijacién es arbitraria, es necesario
utilizar un rango superior de referencia para
poder comparar los diversos estudios epide-
mioldgicos infantiles. En nuestro estudio se
definié el riesgo segiin los criterios del
«Consensus Development Conference on
Lowering Blood Cholesterol-1984», para el
Colesterol Total, C-HDL y C-LDL*: CT>
>200 mg/dl, C-HDL<35 mg/dl y C-LDL>
>130 mg/dl.
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En el presente trabajo, la prevalencia glo-
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fue del 27.9%, predominando en mujeres
(29.67 frente a un 26.14%) aunque las dife-
rencias s6lo se mostraron significativas al
considerar un nivel de CT superior a 230
mg/d], siendo entonces de un 7.53% en el
sexo femenino frente a un 4.74% en varones
(p<0.01). Es llamativo el hecho de que un
58% de nuestra poblacién infantil presente
cifras superiores a 175 mg., dintel a partir del
cual se recomienda el consejo dietético®.

En otros estudios nacionales la prevalen-
cia comunicada para un CT>200 mg/dl. es
inferior a la nuestra: asi, en Fuenlabrada!®
fue de un 14%, Sanchez Bayle' encuentra
un 15% en poblacién madrilefia, en el estu-
dio de Taranc6n!’ fue de un 19,7%, en Na-
varra® un 21% y en Aragdén® el 24%.

Analizando los diferentes grupos de edad
y sexo observamos que la prevalencia de
hipercolesterolemia (>200 6 >230 mg/dl.) es
superior en la mujeres prepuberales respecto
a los varones de la misma edad, aunque la
diferencia no se muestra significativa. A par-
tir de la pubertad la prevalencia disminuye
significativamente en ambos sexos pero en
este caso se mantiene claramente superior en
el sexo femenino.

Al analizar la prevalencia de hiperlipide-
mia segln las cifras de LDL (>130 md/dl.)
los resultados fueron similares: mayor ni-
mero de casos en las etapas prepuberales
-circunstancia ya referida en otros estudios y
probablemente relacionada con el peculiar
patrén dietético de estas edades®®*’- y, en
cuanto al sexo, predominio en el grupo fe-
menino, aunque en este caso las diferencias
fueron significativas entre los 6 y 12 afios.

La prevalencia global de HDL baja (<35
mg/dl.) fue de un 3.3%, proporcién muy su-
perior a la encontrada en otros estudios
como el de Madrid'®, con un 1.84%, o el de
Taranc6n'’, con un 1.13%. Esta alteracion se
mostré significativamente superior en el gru-
po de varones adolescentes (6.64%) respecto
a los nifios de edades inferiores (1.78%) -si-
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tuacién ya descrita en la literatura® y posi-
blemente relacionada con las modificacio-
nes hormonales de la pubertad -no apare-
ciendo diferencias entre varones y mujeres
de 13 a 16 afios a pesar de ser menor el
ndmero de casos en estas dltimas (3.75%).

Habitualmente los valores de C-LDL se
obtienen aplicando la férmula de Frie-
dewald?, sin embargo, dicha férmula tiene
una serie de limitaciones e inconvenientes:
requiere altos grados de precision y exacti-
tud en los elementos que la componen, con-
sidera rigida la relacién entre la concentra-
cién de triglicéridos y la de C-VLDL y no
es aplicable, a pesar de diversas modifica-
ciones, cuando las cifras de triglicéridos su-
peran los 300 mg/dl.®. Por otro lado, las
variaciones intrapersonales de los compo-
nentes de la férmula pueden ocasionar osci-
laciones superiores al 20% en el valor del
C-LDL con ella obtenido.

Una solucién parcial a las mencionadas
limitaciones de la ecuacién de Friedewald
para el célculo del C-LDL podria conseguir-
se con la separacién de las VLDL por ultra-
centrifugaci6n® pero tiene el inconveniente
de precisar una ultracentrifuga, no siempre
disponible en nuestros laboratorios, por lo
que se ha propuesto como alternativa deter-
minar el colesterol NO-HDL*, restando del
CT el valor obtenido para el C-HDL des-
pués de precipitar el resto de las lipoprotei-
nas, considerando altos valores superiores a
165 mg/dl. para este pardmetro segun las
recomendaciones de las Sociedades Euro-
pea®® y Espafiola de Arteriosclerosis®.

Otra posibilidad seria la determinacién
de la apolipoproteina B, tnica apoproteina
que aparece en cantidades apreciables en la
LDL, la cual reine una serie de ventajas
como su alto grado de correlacién con el
colesterol NO-HDL y C-LDL, muy seme-
jantes entre si*!, el haberse sugerido como
un predictor cardiovascular méas adecuado
que la LDL*, e incluso la posibilidad de
monitorizar los tratamientos dietético y far-
macologico a través de sus modificacio-
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nes®. Por otro lado, se ha descrito que la
determinacién de Apo B resulta mds sensible
y especifica que la de CT para detectar nive-
les elevados de LDL* siendo deseable su
utilizacién en programas de deteccion infan-
til de hipercolesterolemia familiar*® al no
precisar su determinacién un ayuno previo
de doce horas, si bien, la falta de valores de
referencia definitivos limitan, por el momen-
to, la utilizacién generalizada de este pard-
metro.

En nuestro estudio, tanto el colesterol no-
HDL como la Apo B por encima de los li-
mites de riesgo se mostraron mds prevalen-
tes en el sexo femenino y en edades prepu-
berales, distribucién paralela a la del
C-LDL>130, sin embargo, la proporcion de
casos con el primer pardmetro (colesterol
NO HDL) es mucho menor (probablemente
por ser mds restrictivo al considerar el riesgo
también en funcién de la HDL) y no detecta
diferencias intergrupos como en el caso de
la LDL o la Apo-B. Sin embargo, como ya
se ha comentado antes, parece més adecuado
utilizar aquellos criterios de riesgo lipidico
que tienen en cuenta las cifras de C-HDL
con el fin de no sobreestimar la prevalencia
de hiperlipidemia, es por ello que diversos
autores proponen ¢l empleo de cocientes de
riesgo incluso en la infancia.

Basdndose fundamentalmente en los re-
sultados del estudio de Framinghan algunos
autores indican que los cocientes CT/HDL y
LDL/HDL tienen igual o mayor prediccion,
respecto al riesgo cardiovascular, que el CT,
HDL o LDL por separado®*, Kannel* ha
propuesto el uso del cociente CT/HDL para
evaluar el riesgo, evitando asf la determina-
cién de los TG y, por tanto, la necesidad de
estar en ayunas para el cdlculo del C-LDL.

Paralelamente, el segundo informe del
NCEP* considera que las cifras de HDL su-
periores a 60 mg/dl constituyen un factor de
proteccidn contra el riesgo de presentar car-
diopatia coronaria, recomendando incluir su
determinacién en el examen inicial, junto a
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la del CT; conocidos ambos pardmetros, se
infiere el cociente.

Por otro lado, en el estudio de Navarra?®
se aprecid que el 53% de los nifios hiperli-
pémicos segin el cociente LDL/HDL (el
percentil 85 para cada grupo de edad y sexo
0 2.2) presentaba cifras de CT<200 mg/dl,
considerando sus autores que la mejor defi-
nicién de hiperlipidemia deberia reducir el
dintel critico de colesterolemia (percentil 70
para cada grupo de edad y sexo) y calcular
dicho cociente en los nifios asi selecciona-
dos.

La bibliografia es escasa en cuento a los
valores absolutos de los cocientes de riesgo
por encima de los cuales se consideran estos
patolégicos; el NCEP*! define los valores
CT/HDL>4 y LDL/HDL>3 para le edad
adulta, sin embargo no encontramos datos
referentes a la edad pediatrica en la literatu-
ra revisada.

Puesto que los estudios en poblacion in-
fantil espafiola!’?%2 utilizan como criterios
CT/HDL>3.5 y LDL/HDL > 2.2 también
adoptamos estos limites en nuestro trabajo
con el fin de comparar nuestros resultados.

Definiendo la hiperlipidemia en funcién
de dichos cocientes de riesgo (CT/HDL>3.5
y LDL/HDL>2.2) la prevalencia fue de
36.18 y 39.86% respectivamente; en otros
estudios como el de Navarra® con un 14.51
y 15.7%, o el de Taranc6n'’ con un 21.8 y
24.16% respectivamente, la prevalencia fue
inferior. Segin el primer cociente, la preva-
lencia es muy superior en mujeres durante
Ia infancia (38% frente a 29), invirtiéndose
la relacién al estudiar el grupo de adoles-
centes (35% frente a 46 en varones). Segin
el grupo de edad, los varones adolescentes
muestran una prevalencia muy superior res-
pecto a edades inferiores; en las mujeres
ocurre lo contrario, si bien las diferencias no
son significativas en este caso.

Considerando el criterio LDL/HDL>2.2
como riesgo lipidico se observan idénticos
resultados respecto al sexo y grupos de
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edad, esta vez con diferencias significativas
en ambas etapas.

A modo de conclusién, encontramos una
elevada prevalencia de alteraciones lipidicas
en nuestros nifios, superior a otros estudios
nacionales previos, resultados coherentes
con los obtenidos en poblacién adulta extre-
mefia*? sin olvidar que la primera causa de
mortalidad en nuestra regién, las ECV, su-
ponen un 46.78%°* a pesar de su tendencia
descendente’. Todo ello parece apuntar la
necesidad de introducir modificaciones die-
téticas en edades tempranas y el screening
precoz de las hiperlipidemias (ya sea opor-
tunista o selectivo) asi como el de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular, promocio-
nando «estilos de vida» saludables, medidas
perfectamente accesibles en nuestras consul-
tas de Atencidén Primaria.
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