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Objetivo

Evaluar la exposicion a los principales factores de riesgo
cardiovascular en los nifios de Medellin, segin edad, sexo,
tipo de colegio y estrato socioeconémico.

Método

Estudio descriptivo, en 2.611 nifios de 6 a 18 afios de Me-
dellin (Colombia). Se evaluaron perfil lipidico, presion
arterial, indice de masa corporal, consumo de alimentos,
actividad fisica, consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.

Resultados

La prevalencia del consumo de alcohol fue de 46 %, la de
tabaco 8,7 % y la de sedentarismo del 50 %. E1 48 % de los
nifos tenian dietas con alto contenido de grasas y el 47 %
con exceso de hidratos de carbono. El1 9,3 % de los nifios
presentaron sobrepeso, y el 4,6 %, obesidad. Presentaron
presion arterial sistolica (PAS) elevada el 1,3 % de los ni-
fos, y la diastolica (PAD), 3,9 %. Los promedios de coleste-
rol de las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) fueron
mas bajos que en otras poblaciones y los triglicéridos mas
altos, los lipidos séricos mostraron diferencias segin edad
y sexo. Las prevalencias de riesgo segin los puntos de cor-
te de la National Cholesterol Education Program, fueron
para: c-HDL, 19,1 %; triglicéridos, 17,1 %; colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad (c-LDL), 17,0 %; colesterol
total (CT), 13,5 %, y CT/c-HDL, 22,9 %.

Conclusiones

En los nifios de Medellin la mayor prevalencia de riesgo
cardiovascular fue para los factores relacionados con el es-
tilo de vida. Los promedios de las concentraciones de los
lipidos plasmaticos presentaron diferencias segiin edad y
sexo. La prevalencia de exceso de peso fue mayor que en
otros nifios colombianos e inferior a la comunicada por
otros paises.

Palabras clave:
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CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN CHILDREN
AND TEENAGERS AGED 6-18 YEARS OLD FROM
MEDELLIN (COLOMBIA)

Objective

To evaluate exposure to the major risk factors for car-
diovascular disease in children from Medellin according
to age, sex, type of school, and socioeconomic status.

Method

We performed a descriptive study in 2611 children aged
6-18 years old from the city of Medellin in Colombia. Lipid
profile, blood pressure, body mass index, diet, exercise,
alcohol intake, and smoking were evaluated.

Results

Forty-six percent of the children drank alcohol, 8.7 %
smoked and 50 % were physically inactive. Fat and car-
bohydrate intake was high in 48 % and 47 %, respective-
ly. A total of 9.3 % of the children were overweight and
4.6 % were obese. Systolic and diastolic blood pressure
were high in 1.3 % and 3.9 %, respectively. Mean high-
density lipoprotein cholesterol (HDL-C) values were low-
er than in other populations, while triglyceride values
were higher. Differences in serum lipid concentrations
were found according to age and sex. The prevalence of
risk factors according to the National Cholesterol Educa-
tion Program criteria were: 19.1 % for HDL-C, 17.1 % for
triglycerides, 17.0 % for low-density lipoprotein choles-
terol (LDL-C), 13.5 % for total cholesterol (TC) and 22.9 %
for TC/HDL-C.

Conclusions

In children from the city of Medellin, the most prevalent
cardiovascular risk factors were related to lifestyle. Mean
plasma lipid concentrations varied according to age and
sex. The prevalence of overweight was higher than in oth-
er populations in Colombia but was lower than that re-
ported for other countries.
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INTRODUCCION

En Colombia, las enfermedades cardiovasculares (ECV)
constituyen un problema de salud publica. En el afo
1998 ocuparon el primer lugar como causa de muerte
con una tasa de 113 por 100.000 habitantes!. En Antio-
quia, departamento en el cual estd ubicada la ciudad de
Medellin, las ECV a partir de los 45 afios ocuparon el pri-
mer lugar en la mortalidad, con tasas por 100.000 habi-
tantes de 38,7 en el grupo de 45 a 59 afos y en los ma-
yores de 60 anos de 309,72,

La aterosclerosis es un proceso patologico que apare-
ce silencioso durante la nifiez3. Los cinco factores de ries-
go mejor identificados en nifios son: tabaco, dislipemias,
hipertension arterial (HTA), obesidad y sedentarismo?. El
exceso de energia y grasas en la dieta contribuyen a ele-
var el colesterol total (CT) y el colesterol de las lipopro-
teinas de baja densidad (c-LDL) y se asocian con obesi-
dad, aterosclerosis y enfermedad coronaria’.

El c-LDL interviene directamente en la aterogénesis; a
diferencia del colesterol de las lipoproteinas de alta den-
sidad (c-HDL), que es protector de enfermedad corona-
ria®. En las Gltimas décadas se ha reconocido el papel de
los excesos de triglicéridos séricos en el riesgo cardio-
vascular’. La HTA se asocia con enfermedad coronaria
y es la principal determinante de la enfermedad cere-
brovascular. La obesidad conlleva al desarrollo de las al-
teraciones en el perfil lipidico y es el mayor condicio-
nante de las cifras elevadas de presion arterial en los
nifos®.

Los valores de las fracciones lipidicas, la presion arterial
y el indice de masa corporal (IMC) en los nifios son pre-
dictores del riesgo cardiovascular en la vida adulta y en
ausencia de una intervencion tienden a permanecer en
los mismos percentiles de riesgo®1°.

El objetivo de este estudio fue evaluar la exposicion a
los principales factores de riesgo cardiovascular en los ni-
fios, segin edad, sexo, tipo de colegio y estrato socio-
econoémico.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién y muestra

El estudio se realizO en una muestra representativa de
la poblacion escolarizada segin edad, sexo, tipo de cole-
gio y estrato socioeconémico, con un intervalo de con-
fianza del 95% y un error de muestreo del 2%. La mues-
tra para la evaluacién bioquimica la conformaron
1.253 varones (48%) y 1.358 mujeres (52%), con edades
entre 6y 9 afios (38,2%) y entre 10 y 18 afios (61,8%). El
28,3% pertenecian al estrato bajo, el 62,4% al medio, y
s6lo el 9,3 % al estrato alto. La seleccion se realizd me-
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diante un muestreo multietdpico. Se establecieron dos
conglomerados conformados por los colegios publicos y
privados y se realizO un muestreo aleatorio.

Los colegios participantes tenian autorizacion de la Se-
cretaria de Educacion de Medellin y los escolares el con-
sentimiento informado de los padres o adultos responsa-
bles. Se llevd a cabo evaluacion antropométrica en
2.603 nifios. Contestaron la encuesta de consumo 2.266'y
la de actividad fisica 2.250. El consumo de tabaco y bebi-
das alcoholicas se evalu6 en 1.122 sujetos de los grados
escolares sexto a undécimo.

Clasificacion del estrato socioeconémico

La ciudad de Medellin cuenta con seis estratos socio-
econémicos de acuerdo con las caracteristicas de la vi-
vienda y las vias de acceso a la misma. En esta investiga-
cién se establecieron tres categorias de estrato: bajo, que
agrupa los estratos uno y dos; medio, con el tres y cuatro,
y alto, que retine el cinco y el seis.

Consumo de bebidas alcohélicas y tabaco
Mediante una entrevista al estudiante se evalu6 el tipo,
la frecuencia y la cantidad.

Actividad fisica

Se cuantificé en funcion del patron de actividades pro-
medio/dia. A cada actividad se le asigné un valor expre-
sado en multiplos de la tasa metabolica basal y se clasifi-
c6 de acuerdo con los puntos de corte publicados por
Torln et al'l.

Evaluacion del consumo de alimentos

Se realiz6 por el método de recordatorio de 24 h, con
una sola entrevista. Los datos se procesaron en el pro-
grama computarizado CERES, del Instituto Nacional de
Higiene de los Alimentos y de Nutricion de Cuba. Se
considerd exceso de energia ingerir mas del 100% de los
requerimientos segin edad, sexo y grado de actividad
fisica; exceso de grasas totales cuando suministraban
mas del 30% del valor calérico total (VCT), alto aporte
de grasas saturadas cuando contribuian con mas del 10 %
del VCT, exceso de colesterol cuando la dieta contenia
300 mg o mis. Se consider6 déficit de calcio, cinc, vita-
mina A y vitamina C cuando la dieta suministraba me-
nos del 75% de las recomendaciones diarias segtin edad
y sexol?,

Evaluacién antropométrica

Las mediciones se realizaron de acuerdo con la técnica
descrita por Lohman, previa capacitacion y estandariza-
cion de los evaluadores!3. El peso corporal se midi6 con
una balanza electrénica Detecto y se registr6 en kilogra-
mos con un decimal. La estatura se midi6é con un tallime-
tro de madera y se registré en centimetros con un de-
cimal. Cada medida se evalu6 y se registro 2 veces. El
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sobrepeso y la obesidad se evaluaron segin el IMC
(peso/talla?). Se clasific6 como sobrepeso cuando el
IMC estaba entre los percentiles (P) = Pgs y < Pos y como
obesidad cuando estaba = Pys de los valores de referen-
cia segiin edad y sexo publicados por Must et al'4,

Medicion de la presion arterial

Se tomo con un tensidmetro marca Riester y segin el
protocolo de la OMS. Se consider6 presiones arteriales
sistolica (PAS) y diastolica (PAD) elevadas, cuando las ci-
fras estaban = Py, de los valores de referencia del Task
Force, segin edad y sexo!.

Perfil lipidico

Las muestras de sangre se obtuvieron por venopuncion
en tubos con gel separador sin anticoagulante, previo
ayuno de 12 a 14 h. El mismo dia se cuantificaron las frac-
ciones lipidicas. El CT, los triglicéridos y el c-HDL se mi-
dieron por métodos enzimaticos comercializados por
Boehringer-Mannheim!¢18, En quienes tenian los triglicé-
ridos inferiores a 400 mg/dl, se calcul6 el c-LDL con la
ecuacion de Friedewald!?:

¢-LDL = CT - (¢-VLDL + ¢-HDL)

El control de calidad interno se efectu6 con los sueros
Precinorm y Precipath (Boehringer-Mannheim) y el con-
trol externo con los métodos de referencia Abell-Ken-
dall, calibrado contra un material de referencia SRM 911B
perteneciente a Randox International Quality Assurance
Sistems.

El riesgo elevado de las fracciones lipidicas séricas se
clasifico, de acuerdo con los puntos de corte recomen-
dados por The National Cholesterol Education Program
(NCEP)? (tabla 1). Se construy6 la relacion CT/c-HDL y
se aplicaron los valores utilizados en la poblacion adulta
para evaluar riesgo; asi, riesgo > 4,5 para las mujeres
y 25,0 para los varones?..

Andlisis estadistico

Para cada grupo de edad y sexo se calcularon los pro-
medios de las fracciones del perfil lipidico. Se efectuaron
comparaciones de medias por el test de Mann-Whitney
porque las variables lipidicas no presentaron distribucion
normal. Se calcularon las proporciones de prevalencia

para cada factor de riesgo segin edad, sexo, tipo de co-
legio y estrato socioeconémico. Se establecieron las dife-
rencias estadisticas entre las proporciones mediante la
prueba de chi al cuadrado (x?). El valor de significacion
estadistica se estableci6 a partir de p < 0,05. Se utilizaron
los programas SPSS version 10 y EPINFO 6.

RESULTADOS

El 46 % de los estudiantes de sexto a undécimo gra-
do manifestaron haber consumido bebidas alcohdlicas.
La prevalencia fue mayor en el grupo de 15 a 18 anos
y en los varones (p < 0,05). No se observaron diferen-
cias estadisticas por estratos socioeconémicos ni por
tipo de colegio. Las bebidas de mayor consumo fueron
brandy, cerveza y aguardiente (bebida obtenida de
la cana de aztcar). El 8,7% de la poblacién de sexto a
undécimo consumia tabaco, el 50% de ellos lo hacian
a diario y la prevalencia fue significativamente mayor
en el grupo de 15 a 18 afos, en los varones, en los es-
tudiantes del estrato alto y de los colegios privados
(p <0,05) (tabla 2).

El 50,1% de los estudiantes eran sedentarios, el 44,9 %
tenian actividad moderada y sélo el 5,0% intensa. Los de
14 a 18 afios fueron significativamente mas sedentarios
(77,7%) que los de 6 a 13 (38,8%) (p < 0,05), sin diferen-
cias estadisticas por sexo, por tipo de colegios ni por es-
trato socioeconomico.

Respecto a la dieta los nifios presentaron exceso en:
energia, 21 %; hidratos de carbono, 47 %; grasas totales,
48%; grasas saturadas, 32%, y colesterol, 35%. Las dietas
aportaban cantidades deficientes de calcio en el 85% de

TABLA 1. Valores de referencia para clasificar riesgo alto
de las fracciones del perfil lipidico

Riesgo alto
Fraccion lipidica
6-9 afios 10-18 afios
Triglicéridos (mg/dl) = 100 = 130
¢-HDL (mg/dD <40 <35
¢-LDL (mg/dD) = 130 = 130
CT (mg/dD) = 200 = 200

c-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol total.

Tomada de: NCEP Report of the expert panel on blood cholesterol levels in
children and adolescents®.

TABLA 2. Prevalencia de consumo de cigarrillos y alcohol segtin edad, sexo, tipo de colegio y estrato socioeconémico

en los estudiantes de secundaria

Edad en afios (%) Sexo (%) Tipo de colegio (%) Estrato socioeconémico (%)
Factor de riesgo
Total 10a 14 15a18 Varones Mujeres Publico Privado Bajo Medio Alto
(n=1.122) (n=532) (n=590) (n=508) (n=614) (n=707) (n=415) (n=269) (n=691) (n=162)
Consumo de alcohol 46 25,7 63,5* 52,5 40,5* 46,8 44,6 46,8 46,6 42,0%*
Consumo de cigarrillos 8,7 2,8 13,9* 12,0 5,9* 7,2 11,1* 4,8 8,4 16,0*

*Con diferencias estadisticas significativas. **Sin diferencias estadisticas significativas.
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TABLA 3. Prevalencia de riesgos alimentarios segtin sexo, tipo de colegio, nivel educativo y estrato socioeconémico

Sexo (%) Tipo colegio (%) Nivel educativo (%) Estrato socioeconémico (%)
Riesgo alimentario Porcentaje total . P .
(n = 2.266) Varones  Mujeres  Pablico Privado 15 6-1 Bajo Medio Alto
(n = 1.088) (n = 1.178) (n = 1.632) (n = 634) (n = 1.179) (n = 1.087) (n = 635) (n = 1.405) (n = 226)

Exceso energético 21,2 16,3 24,5* 21,3 18,8 ** 27,6 12,9* 56,0 51,9 40,9*
Exceso de grasa saturada 32,0 32,5 32,0%* 29,2 40,0* 32,8 31,5% 26,0 332 43,4*
Exceso de grasa total 48,0 32,5 32,0%* 46,0 52,4* 51,4 43,8* 47,0 47,2 53,6**
Exceso de hidratos de carbono 47,0 47,5 48,3** 50,2 37,1* 459 47,24 50,0 47,1 34,5*
Exceso de colesterol 35,0 35,6 34,9%* 35,4 350* 321 38,7* 37,0 34,6 34,0
Déficit de calcio 85,0 83,5 85 4% 86,7 789* 81,0 883 86,0 85,2 77,0*
Déficit de cinc 82,0 823 81,0 81,9 80,8* 79,7 83,4* 81,0 81,7 81,7+
Déficit de vitamina A 74,0 75,3 73,2 78,3 63,6 75,0 73,3** 82 73,4 57,4*
Déficit de vitamina C 39,0 39,1 38,7** 433 27,6* 37,5 40,5 49,0 37,0 22,6

*Con diferencias estadisticas significativas. **Sin diferencias estadisticas significativas.

TABLA 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segiin sexo, tipo de colegio y estrato socioeconémico

Edad en aiios (%) Sexo (%) Colegio (%) Estrato socioeconémico (%)
[0 RIEED 6a9 10a 14 15a18 Varones Mujeres Piblico Privado Bajo Medio Alto
(n=992) (n=1.037) (n=574) (n=1.250) (n=1353) (n=1.937) (n=0666) (n=735 (n=1.624) (n=244)
Sobrepeso 12 9,2 5,4* 9,0 9,5** 9 9,9** 7,3 9,5 12,7%
Obesidad 8,4 23 2,4 53 4,1 4,2 5,9 2,7 5.4 5,3
Total 20,4 11,5 7,8* 14,3 13,6 13,2 15,8 10,0 14,9 18,0*
*Con diferencias estadisticas significativas. **Sin diferencias estadisticas significativas.
TABLA 5. Promedio de las variables bioquimicas por edad y sexo
Total 6-9 afios 10-14 afios 15-18 afios
Eracelb DRI Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
(n=1.253) (n=1.358) (n = 495) (n = 503) (n = 502) (n =537) (n = 256) (n =318)
Triglicéridos 84,0 £41,0 89,4+ 39,1 75,5£35,2 85,0 £ 37,9* 85,41 42,1 92,7 £ 40,5* 97,5451  90,91%38,0
c-HDL 442194 445+89 458+93 45,0 £ 8,6 44,6 £9,46 442+91 40,3184 442+89*
c¢-LDL 102,2 £ 26,1 108,5 £ 26,6 108,7+ 25,8 113,7£26,0*  100,8+25,6 106,6 £ 27,0* 92,2+243  1033+£255*
cr 163,3+29,3 170,9 = 30,1 169,7£29,3 175,8+£29,7%  162,6+285 169,4 £30,5  152,1%27,5 1657 +29*
P <0,05.

c-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; ¢-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol total.

Mann-Whitney test.

los estudiantes, de cinc en el 82%, de vitamina A en el
74% y de vitamina C en el 39% (tabla 3).

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron sig-
nificativamente mas altas en el grupo de menor edad
(p <0,05) y en los estratos medio y alto (p < 0,05) (ta-
bla 4). No se encontraron diferencias significativas por
sexo y tipo de colegio. La prevalencia de PAS elevada
fue solo de 1,3%, sin diferencias significativas por sexo y
tipo de colegio. La prevalencia de PAD elevada fue del
3,9 %, significativamente mayor en los varones (4,9 %)
que en las mujeres (2,9%) (p < 0,05). No existieron dife-
rencias significativas por tipo de colegio.

Los promedios de ¢-LDL y CT en ambos sexos dismi-
nuyeron a medida que aumentaba el grupo de edad y
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fueron mayores en las mujeres (p < 0,05). Los triglicéridos
aumentaron con la edad en los varones, y en las mujeres
el incremento ocurri6 en el grupo de 10 a 14 afos; en
los primeros 2 grupos de edad fueron mayores en las mu-
jeres (p < 0,05). Los promedios de c-HDL en las mujeres
se mantuvieron estables y en los varones disminuyeron
en el grupo de 15 a 18 afios (tabla 5).

Las prevalencias de riesgo alto de las concentraciones
de triglicéridos fueron significativamente mayores en el
grupo de 6 a 9 anos, en las mujeres y en los estudiantes
de los colegios publicos, sin diferencias estadisticas por
estrato socioecondmico. Las prevalencias de riesgo de
las concentraciones séricas de c-HDL solo presentaron di-
ferencias estadisticas por edad, con valores mas altos en
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TABLA 6. Prevalencia de riesgo cardiovascular de las fracciones del perfil lipidico segiin edad, sexo, tipo de colegio

y estrato socioeconémico

Edad en aios (%) Sexo (%) Tipo de colegio (%) Estrato socioeconomico (%)
Fraccion lipidica Ll i (el
P (n = 2.611) 6a9 10a14 15a18 Varones Mujeres Pablico  Privado Bajo Medio Alto
(n =998) (n = 1.039) (n = 574) (n = 1.253) (n = 1.358) (n = 1.945) (n = 666) (n = 738) (n = 1.629) (n = 244)

Triglicéridos 17,1 21,9 13,6 15,3* 15,2 18,9 * 18,1 143 187 17,0 13,5%

¢-HDL 19,1 25,5 13,0 188* 20,0 18,0** 19,6 17,4 20,9 19,0 13,9*
CT 13,5 16,6 13,1 8,7* 10,3 16,4* 13,9 12,3** 13,1 14,4 8,6*
c-LDL 17,0 223 15,8 10,1 14,3 19,2* 17,1 16,2** 15,9 18,0 11,9*

CT/c-HDL 22,9 21,5 22,5 27,3 13,6 30,3 22,8 23,1 225 23,5 18,9**

*Con diferencias estadisticas significativas. **Sin diferencias estadisticas significativas.
c-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; CT: colesterol total; ¢-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad.

el grupo de 6 a 9 anos. Las prevalencias de riesgo del CT
fueron mayores en: el grupo de menor edad, las mujeres
y el estrato socioeconémico medio, sin diferencias por
tipo de colegio. Similar comportamiento lo presento el
c-LDL; ademas, el 3,3% de los sujetos estudiados tenia
cifras superiores a 160 mg/dl (tabla 6).

Los promedios de la relacion CT/c-HDL fueron de
4,0 en las mujeres y de 3,8 en los varones. El 30,3 %
de las mujeres tenian valores = 4,5 y en el 13,6% de
los varones eran = 5,0 (p <0,05). En el total de pobla-
cion estudiada la prevalencia de riesgo de la relacion
CT/c-HDL fue del 22,9%, sin diferencias estadisticas por
edad, tipo de colegio y estrato socioeconémico (p > 0,05)
(tabla 6).

En este estudio se encontr6 que el 6,3% de la pobla-
cién tenia de manera simultdnea concentraciones de ries-
gos para triglicéridos y c-HDL, el 4,7 % presentaba con-
centraciones de riesgo de triglicéridos y de c-LDL.

DiscusiON

La alta prevalencia en el consumo de bebidas alcoholi-
cas entre nuestros estudiantes fue semejante a la encon-
trada en igual grupo poblacional de municipios colom-
bianos cercanos a Medellin?? y de Cordoba, Espafia®®. En
contraste la de consumo de tabaco fue muy inferior a la
comunicada en adolescentes colombianos?%24 y espafio-
les?, 1o que puede explicarse por la aplicacion no ano-
nima de la encuesta en nuestro estudio.

El sedentarismo se asocia con el desarrollo de obesidad
y alteraciones lipidicas?. La alta prevalencia de sedentaris-
mo encontrada en nuestros nifios se debe posiblemente
al tiempo dedicado a la television y los juegos electroni-
cos, a los espacios reducidos con que cuentan los cole-
gios publicos y la carencia de instalaciones deportivas en
los barrios de mas bajo estrato socioeconémico.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en los estu-
diantes de Medellin fueron mas del doble de las comuni-
cadas por Mora et al2® en nifios colombianos, explicable
por la alta prevalencia de sedentarismo y consumo exce-
sivo de energia en los nifios de Medellin. La mayor pro-
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porcion de exceso de peso la present6 el grupo de 6 a
9 anos, similar a lo encontrado en otras poblaciones?.

Aunque este estudio es transversal y no se dispone de
datos anteriores en Medellin con la misma metodologia,
pensamos que el sobrepeso y la obesidad podrian estar
aumentando en las nuevas generaciones, como sucede
en paises desarrollados?. Este hecho merece atencion
no soélo porque la obesidad infantil es un factor de riesgo
de HTA y de alteraciones en el perfil lipidico, sino porque
es un predictor del peso en la edad adultal® y se asocia
con enfermedades cronicas degenerativas. Ademas, un
porcentaje importante de los niflos presentaron deficien-
cias de micronutrientes, semejantes a lo encontrado en
otros paises latinoamericanos y del Caribe donde se ha
comunicado la emergencia acelerada de la denominada
obesidad en la pobreza, asociada con carencias de mi-
cronutrientes?.

Los promedios de CT de los nifios de Medellin fueron
similares a los publicados en los ninos espafioles30-32 y
de otros paises3¥34. Sin embargo, las concentraciones de
c-HDL en nuestro estudio fueron muy inferiores y las
de triglicéridos superiores a las comunicadas en esas
investigaciones. Debido las bajas cifras de c-HDL, los ni-
fios de Medellin presentan una relacion mas alta de
CT/c-HDL que los nifios de Oviedo, Australia y Bugalu-
sa (EE.UU.)%, lo que implica mayor riesgo cardiovascu-
lar. El 23% de los ninos de nuestro estudio tenfan valo-
res de riesgo en dicha relacion, similar a lo publicado en
adultos colombianos?>.

Las altas concentraciones de triglicéridos y las bajas de
¢c-HDL de nuestros nifios constituyen un problema de sa-
lud potencial, puesto que se han encontrado placas fi-
brosas en jovenes con este tipo de perfil lipidico3. El
excesivo consumo de alimentos ricos en hidratos de car-
bono refinados y pobres en micronutrientes y el seden-
tarismo prevalente entre nuestros nifios pueden estar de-
terminando el comportamiento de triglicéridos y de
c-HDL. Dietas con deficiencias en cinc, magnesio, cromo
y vitamina A se relacionan con una baja sintesis de apo-
proteina A-1y baja concentraciéon de c-HDL3*3, El exce-
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sivo aporte de energia, grasas totales, grasas saturadas y
colesterol en la dieta contribuyen a elevar el CT y el
c-LDL y se asocian con obesidad, aterosclerosis y enfer-
medad coronaria®. Cuando se disminuyen las grasas en
la dieta y se aumentan los hidratos de carbono, general-
mente se presenta una disminucién del c-HDL y aumento
de los triglicéridos®.

Las mujeres presentaron mayores prevalencias de ries-

go alto en las concentraciones de triglicéridos, CT y
c-LDL, hallazgos semejantes a los encontrados por inves-
tigadores espafoles3®3! y que contrastan con los descritos
en la literatura médica que sefialan mayor riesgo cardio-
vascular en varones adultos. En nuestro estudio se en-
cuentran variaciones del perfil lipidico segin edad y
sexo, que estin de acuerdo con los hallazgos de otros
investigadores que indican cambios lipidicos durante la
maduracion puberal, antes de que se establezcan los va-
lores propios del adulto®®3!) lo que demuestra la incon-
veniencia de utilizar los valores del NCEP para la deter-
minacion de la prevalencia de riesgo en este grupo
poblacional.

La presencia simultanea de factores de riesgo potencia

el riesgo cardiovascular: los niflos de nuestro estudio te-
nfan al mismo tiempo: c-HDL bajas y triglicéridos altos el
6,3% y triglicéridos altos y ¢-LDL alto el 4,7 %. El 3,3%
tenfa c-LDL superior a 160 mg/dl, que segin el NCEP re-
quieren seguimiento estricto y de no responder al trata-
miento dietético deben recibir medicamentos?.

Concluimos que en los nifios matriculados en los cole-

gios publicos y privados de Medellin predominan los ries-
go cardiovasculares relacionados con el estilo de vida.
Los hallazgos lipidicos mas notables fueron los triglicéri-
dos elevados y el c-HDL bajo. Se requieren intervencio-
nes de prevencion y promocion dirigidas a los nifios de
6 a 18 afios, a la comunidad educativa y la poblacion en
general, en las que participen diferentes entes guberna-
mentales, no gubernamentales y la comunidad, con el
fin de promover estilos de vida saludables para poder im-
pactar a largo plazo la morbilidad cardiovascular.
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