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) Prevalencia de dislipidemia y sus factores de riesgo en nifios y adolescentes con sobrepeso y

obesidad
RESUMEN
PALABRAS CLAVE Introduccion: Debido a que el sobrepeso y la obesidad frecuentemente se acompafian de complica-
ciones metabdlicas, el objetivo del presente estudio es estimar la prevalencia de dislipidemia, sus
Dislipidemias; factores de riesgo (FR) y el grado de concordancia entre los valores de corte de triglicéridos (TG)

y HDL-C, segtn Cook y col. y la Academia Americana de Cardiologia en nifios y adolescentes con
' dichas patologias.
Prevalencia; Material y Métodos: Se estudiaron 139 pacientes con sobrepeso u obesidad, de 8-14 afios, que
Factores de riesgo; concurrieron a la Seccién de Nutricion Pedidtrica del Hospital de Clinicas, Buenos Aires, Argentina,
. desde febrero de 2005 a enero de 2013. Disefio descriptivo, observacional, prospectivo, transver-
Ulbesad; sal, de correlacién y de comparacién a muestras independientes. Se consider6 dislipidemia cuando:
Nifos; colesterol total (CT)>200 mg/dl o HDL-C<40 mg/dl 0 TG>110 mg/dl o LDL-C>130 mg/dIl. Como FR
de dislipidemia se evalué la circunferencia de cintura (CC)>P90 (percentilo 90) segin Freedman y
col., bajo peso al nacer (<2,5 kg), antecedentes familiares de dislipidemia e infarto agudo de mio-
cardio (IAM). Se establecio la concordancia entre los valores de corte de TG (2110 y 2150 mg/dl) y
también entre los niveles de corte de HDL-C (€40 y <35 mg/dl).
Resultados: El 50,4% de los pacientes presentaron dislipidemia. Como fraccién lipidica mas fre-
cuentemente alterada se encontrdé TG elevados (31,7%). De los FR evaluados, la CC aumentada
(> P90) fue el de mayor prevalencia (55,4%). La concordancia entre los valores de corte para TG fue
débil (Kappa=0.38), mientras que para HDL-C fue moderada (Kappa=0,52).
Conclusiones: uno de cada dos pacientes presenté dislipidemia y el FR mas frecuente fue la centra-
lizacion de la grasa. La prevalencia de hipertrigliceridemia y HDL-C disminuido depende del criterio
diagnéstico utilizado.
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) Dyslipidemia and its risk factors in overweight and obese children and adolescents

ABSTRACT

Introduction: Obesity and overweight are frequently associated with metabolic complications.
Objective: to estimate the prevalence of dyslipidemia in overweight and obese children and
adolescents and its risk factors (RF), and the concordance between different cut-off values
(Cook et al. vs. American Academy of Cardiology) of triglycerides (TG) and HDL-C.

Material and Methods: 139 patients (aged 8-14 years) with overweight or obesity, attending
the outpatient Pediatric Clinic, Division of Nutrition, San Martin University Hospital, Buenos
Aires, Argentina, from February 2005 to January 2013, were studied. The design was
descriptive, observational, prospective, crossover and comparison of independent samples.
Dyslipidemia was considered when: Total cholesterol (TC)>200 mg/dl or HDL-C<40 mg/dl
or TG2110 mg/dl or LDL-C2130mg/dl. Increased waist circumference (WC=90™ percentile,
according Freedman et al), low weight at birth (<2,5 kg.), family history of dyslipidemia and
acute myocardial infarction (AMI) were considered as risk factors. The concordance between
the cut-off values of TG (2110 and 2150 mg/dl) and also of HDL-C (<40 and <35 mg/dl) were
analyzed.

Results: The prevalence of dyslipidemia was 50,4%; the most abnormal lipid fractions was
the TG (31,7%) and the most frequently RF was the increased WC (55,4%). The concordance
between cut-off values was weak for TG (Kappa index=0.38), and moderate for HDL-C (Kappa
index=0,52).

Conclusions: The high prevalence of dyslipidemia was similar to other reports. The risk factors
for dyslipidemia were the increased WC and family history of dyslipidemia. Due to the degree

of concordance for TG and HDL-C it is relevant the cut-off values to be considered.

‘ INTRODUCCION

La deteccion de dislipidemia en la infancia y la adolescencia
es doblemente importante debido a que tiende a persistir en
la edad adulta?, y es junto con la obesidad, el sedentarismo,
el tabaquismo, la hipertensién arterial y la diabetes?3, un
factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares (ECV)
en la vida adulta.

Para realizar su diagnostico, es necesario tener en cuenta
cudles son los factores de riesgo que determinan su apari-
cién. Entre ellos se pueden encontrar los antecedentes fami-
liares de dislipidemia e infarto agudo de miocardio (IAM)?45,
y también la obesidad que, debido a que ha aumentado su
frecuencia, se ha constituido en uno de los principales fac-
tores de riesgo, tanto en adultos®” como en nifios y adoles-
centes’?.

Otro factor a destacar es la localizacién central de la grasa,
ya que se ha observado que cuando hay obesidad abdomi-
no-visceral se producen modificaciones en las actividades
de algunas enzimas como la CETP (enzima de transferencia
de ésteres de colesterol), HTGL (triglicérido lipasa hepati-
ca) y LPL (lipoprotein lipasa)®. Estas alteraciones serian las

responsables de ocasionar cambios en el perfil lipoproteico
como la elevacion de los niveles de LDL-C pequefia y densa,
descenso de HDL-C y aumento de TG, Esta relacién pudo
ser observada en poblacién pedidtrica por Freedman y col.%,
que fueron unos de los primeros en describir la asociacién
que habia entre el aumento de la grasa abdomino-visceral
y las alteraciones en el nivel lipoproteico y de insulina. Estos
autores hallaron, en pacientes que tenian circunferencia de
la cintura (CC) en percentilo 90, valores superiores de LDL-C,
TG, insulina y menor de HDL-C, de manera significativa en
comparacién con aquellos que la tenfan en percentilo 10
Otros investigadores posteriormente, observaron igual aso-
ciacion entre la CC elevada y el aumento de TG y descenso
de HDL-C, no asi con el CT elevado y LDL-C aumentada?®?®,

También se ha planteado que el bajo peso al nacer podria
ser un factor de riesgo a tener en cuenta, ya que para al-
gunos investigadores, los pacientes con este antecedente,
tendrian afectado el crecimiento hepdtico, el cual alteraria
el metabolismo del colesterol®.

Debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, la
cual se acompafa cada vez mds frecuentemente de com-
plicaciones metabdlicas, es el objetivo del presente estudio
estimar en nifos y adolescentes obesos y con sobrepeso:
a) la prevalencia de dislipidemia y de sus factores de riesgo
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asociados como centralizacién de la grasa*?¢, bajo peso al
nacer?, antecedentes familiares de dislipemia e I1AM?45; b)
estudiar el grado de concordancia entre los valores de corte
de TG y HDL-C segln Cook y col.*® y la Academia Americana
de Cardiologia®®, para establecer si el uso indistinto de cada
uno de ellos podria modificar la prevalencia de hipertriglice-
ridemia y descenso de HDL-C.

‘ MATERIAL Y METODOS

Poblacion

Se estudiaron 139 pacientes, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 8 y 14 afios, que concurrieron a la Sec-
cién de Nutricién del Servicio de Pediatria del Hospital de
Clinicas “José de San Martin”, Buenos Aires, Argentina, des-
de febrero de 2005 a enero de 2013. Se incluyeron pacientes
que debian presentar sobrepeso u obesidad ya que, en un
estudio previamente realizado en el Servicio de Pediatria, la
frecuencia de estas patologias fue de 18,6% y 12,8% respec-
tivamente (datos no publicados). El diagnéstico de grado de
exceso de grasa corporal se determiné por Z Score de indice
de masa corporal (IMC) segun los valores establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2007).

Se excluyeron los pacientes con obesidad de causa endocri-
nolégica, hipotaldmica, farmacolégica o secundaria a sin-
dromes genéticos.

El muestreo fue consecutivo, con pacientes que cumplian los
criterios de inclusion.

El disefio fue descriptivo, observacional, prospectivo, trans-
versal, de correlaciéon y de comparaciéon a muestras inde-
pendientes.

Los pacientes concurrieron al consultorio de Nutricién Pe-
didtrica en ayunas, para la realizacién de las evaluaciones
antropométrica, clinica y bioquimica. Ademds se constaté
afirmativamente el antecedente familiar de IAM en varones
menores de 55 afos y en mujeres menores de 65 afos y dis-
lipidemia, cuando los padres informaban la presencia de los
mismos en familiares de 1¢" y 2% grado. También se evalué
la presencia del antecedente personal de bajo peso al nacer.

Resguardos éticos

El estudio se realiz6 de acuerdo a las normas establecidas
por la Declaracién de Helsinki promulgada por la Asociacién
Médica Mundial (World Medical Association, Declaration of
Helsinki, 2001) y contd con la aprobaciéon del Comité de
Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires, Argentina.

Los padres o tutores recibieron las instrucciones pertinentes
de acuerdo a las normas éticas en vigencia y debieron dar su
autorizacion consentida.

Evaluacién antropométrica

Se evalud el peso corporal mediante una balanza de plata-
forma marca CAM, con una precisiéon de +100 g, con ropa
interior. La estatura se midié con un estadiémetro de pie
marca CAM, con una precisién de 1 mm, segin normas de la
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)?°. Con el peso y la ta-
lla se calculd IMC a través de la siguiente férmula: peso/ta-
l1a? (kg/m?). Estos resultados fueron procesados para el cal-
culo del Z Score, con el programa AnthroPlus (OMS, 2007).
Se considerd sobrepeso para un IMC>1 desvio estandar (DE)
y <2 DE, mientras que obesidad, con un IMC>2 DE. Este in-
dice ha sido utilizado por su escasa relacién con la estatura
y su alta concordancia con el peso y los pliegues cutdneos?.

La medicién de la CC se realiz6 con el paciente de pie, los
brazos extendidos a los costados del cuerpo, el abdomen
relajadoy en ropa interior. Se utilizé una cinta metalica inex-
tensible, con una precisién de 1 mm, que se colocé en el
plano horizontal alrededor del paciente, a nivel del punto
medio entre la Ultima costilla y el borde superior de la cresta
iliaca (cintura OMS en cm)? Se midié en 3 oportunidades y
se tomo el valor promedio para ser percentilado en la tabla
de Freedman y col* Se consideré6 CC aumentada cuando
era 2 al percentilo 90 de dicha tabla.

Cada una de las mediciones fue realizada por un mismo indi-
viduo, para evitar la variacién inter-observador.

Evaluacion clinica

Para determinar el desarrollo puberal se observé el vello,
genitales, mamas y se estratificé en la etapa puberal corres-
pondiente a los diferentes estadios de Tanner como refe-
rente?, Se consider6 prepuberal al paciente ubicado en el
Estadio | de Tanner y puberal, a partir del Estadio Il.

Evaluacion Bioquimica

Luego de 12 horas de ayuno, se les extrajo sangre del plie-
gue del codo para la determinacién, en plasma, de coleste-
rol total (CT), triglicéridos (TG) y lipoproteina de alta densi-
dad (HDL-C) mediante métodos enzimaticos colorimétricos
de laboratorios Roche (equipo Cobas C501). La lipoprotei-
na de baja densidad (LDL-C) se calcul6 con la féormula de
Friedewald?. Se determind dislipidemia si habia una o mas
fracciones lipoproteicas anormales en sus niveles de corte?.
Hipercolesterolemia se considerd si el CT era>a 200 mg/dly
LDL-C aumentada cuando era > a 130 mg/dl, segin el Panel
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de Expertos en Niveles de Colesterol en Nifios del Progra-
ma Nacional de Educacién en Colesterol“. Con respecto a los
valores de corte para TG y HDL-C, se utiliz los establecidos
por Cook y col.*® para el diagnéstico de sindrome metabo-
lico. Por dicho motivo se establecié un HDL-C descendido
<40 mg/dl y TG aumentado si era > a 110 mg/dl. Estos ni-
veles de corte, son utilizados por el Comité de Nutricién de
la SAP%,

Se comparo los valores de corte antes mencionados para TG
y HDL-C con los niveles de corte utilizados por la Academia
Americana de Cardiologia (AHA), que para TG es >150 mg/dl
y para HDL-C<35 mg/dI*.

Analisis Estadistico

Los datos fueron analizados empleando el paquete estadis-
tico MEDCALC versién 7.44.1 (Frank Schoonjans, afio 1993-
2004).

De las variables estudiadas se establecié la distribucién de
frecuencias y/o los porcentajes en relacién con el total de
€asos, y sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%.
Se realizé6 como prueba de significacion el Test de proba-
bilidad exacta de Fisher. Se consider6 diferencia estadisti-
camente significativa si p<0,05. El grado de concordancia
entre los valores de corte utilizados para TG y HDL fue es-
tablecido con el indice Kappa y su respectivo intervalo de
confianza del 95%.

‘ RESULTADOS

Se estudiaron 139 pacientes con edades comprendidas en-
tre los 8 y 14 anos, de los cuales el 55% tenia entre 8-10
anos de edad. Las mujeres representaron el 44% de la mues-
tra. Con respecto al desarrollo puberal el 51% fueron prepu-
berales. En relacién a su estado nutricional, el 22% presenté

KI'abla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada.

Parametro Sobrepeso Obesos

Porcentaje (IC95%) p Fisher
Prepaberes 36,7 (20,5- 56,1) 52,9 (42,9- 62,7) 0,087
Plberes 63,3 (43,9- 79,5) 47 (37,3- 57,1) 0,087
Nifas 63,3 (43,9-79,5) 39,4 (30,1- 49,5) 0,017
Varones 36,7 (20,5- 56,1) 60,6 (50,5- 69,9) 0,017
Antecedentes de DLP 53,3 (34,6- 71,2) 49,0 (39,2- 59,0) 0,418
Antecedentes de IAM 16,7 (5,6- 34,7) 20,2 (13,2- 29,4) 0,445

Media % DE P

Peso al nacimiento (kg) 34+0,6 3,5+0,5 ns
Edad (afios) 10,9+1,8 10,4 +1,8 ns
Peso corporal (kg) 49,4 £10,5 61,0 +18,0 P< 0,001
Talla (cm) 146,9+10,9 148,2+11,3 ns
IMC (kg/m?) 22,5+2,0 272+ 4,8 P< 0,0001
Circunferencia de cintura (cm)  77,5+6,9 87,8+11,7 P< 0,0001
Triglicéridos (mg/dl) 89,7 £ 42,4 97,7 + 44,5 ns
HDL-C (mg/d|) 481+8,5 44,2 10,3 ns
Colesterol total (mg/dl) 159,2 + 28,3 156,8 + 38,3 ns
LDL-C (mg/dl) 93,2+ 26,0

93,1+34,7 ns J
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sobrepeso y el 78% obesidad. En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas de la poblacién estudiada segun la presencia
de sobrepeso u obesidad.

La prevalencia de pacientes con dislipidemia fue del 50,4%
(IC95%: 41,8-58,9%) en la poblacién estudiada. Cuando se
evalu6 su presencia de dislipidemia segtn el grado de exce-
so de grasa corporal (Figura 1), se encontrd en los obesos
una frecuencia de 52,3% (IC95%: 42,6-61,9%) vs. un 43,3%
(IC95% 26-62,3%) en los pacientes con sobrepeso, no ha-
llando diferencia significativa entre las mismas (p=0,254).

Al valorar la presencia de fracciones lipoproteicas anorma-
les en relacién a la centralizacién de la grasa (Figura 1), eva-
luada a través de la circunferencia de cintura, se observd
que el 58,4% (IC95%: 46,6-69,4%) tenia ambas alteraciones
(dislipidemia y CC 2 percentilo 90), mientras que en aque-
llos que no poseian circunferencia de la cintura aumentada
la dislipidemia era del 40,3% (IC95%: 28,3-53,5%), presen-
tando entre ambos grupos una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,025).

Las fracciones lipoproteicas mas frecuentemente alteradas
fueron los TG y la HDL-C, tal como se representé en la Figura 2.

En la Figura 3 se observa que los factores de riesgo asocia-
dos a dislipidemia fueron, en orden decreciente de prevalen-
cias: circunferencia de la cintura aumentada, antecedente
de dislipidemia familiar, antecedente familiar de IAM y bajo
peso al nacer.

El grado de concordancia entre los valores de corte de TG fue
0,33 (IC95%: 0,18- 0,48) y para HDL-C de 0,42 (IC95%: 0,26-
0,58). Esto permite establecer que la concordancia entre los
valores diagndsticos de hipertrigliceridemia y descenso de
HDL-C fue baja y moderada respectivamente, indicando que
la frecuencia de estas alteraciones en el perfil lipoproteico
depende del valor de corte utilizado.

(Figura 1. Prevalencia de dislipidemia segtn el grado y \
la distribucién de la grasa.
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(Figura 2. Porcentaje de la poblacién estudiada con \
fracciones lipoproteicas anormales.
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Cada barra representa el porcentaje de la poblacién con la
fraccién lipoproteica anormal y entre paréntesis el intervalo de
confianza del 95%.

TG: triglicéridos > 110 mg/dl; HDL-C: lipoproteinas de alta
densidad < 40 mg/dl; CT: colesterol total > 200 mg/dl; LDL-C:
lipoproteinas de baja densidad > 130 mg/d|

29,5

HDL-C CT LDL-C

~

KFigura 3. Prevalencia de factores de riesgo de
dislipidemia.
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Cada barra representa el porcentaje de la poblacién con el factor
de riesgo estudiado y entre paréntesis el intervalo de confianza
del 95%.

CC: circunferencia de cintura; AFD: antecedente familiar de
dislipidemia; AF IAM: antecedente familiar de infarto agudo de
miocardio; BPN: bajo peso al nacer.

AFD AF IAM BPN

/

‘ DISCUSION

Diferentes estudios epidemiolégicos como el Muscatine”?,
Bogalusa®, Coronary Artery Risk Development in Young
Adults (CARDIA)® y el Special Turku Coronary Risk Factor
Intervention Project (STRIP)**3, han mostrado la presencia,
en poblacion pedidtrica, de factores de riesgo para ECV que
perduran en la edad adulta como la LDL-C y la obesidad, los
cuales predecian manifestaciones clinicas tempranas de la
aterosclerosis en adultos jévenes, como el grosor de la inti-
ma carotidea y la calcificacién de la arteria coronaria.
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En consecuencia, resulta importante detectar de manera
temprana la presencia no sélo de obesidad sino también
de alteraciones en el perfil lipoproteico. Con este objetivo se
evalud, en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad,
la frecuencia de dislipidemia, la cual se hallé en la mitad
de los pacientes estudiados. Otros autores encontraron una
prevalencia en obesos que oscila entre un tercio (30,65%)*2y
levemente mas de la mitad (56,6%)*. Aun considerando que
estos investigadores han utilizado diferentes tablas para el
diagnostico de sobrepeso y obesidad, distintos valores de
corte para definir como anormal cada una de las fracciones
lipoproteicas y que las edades de las poblaciones estudiadas
no son totalmente coincidentes con las evaluadas en este
trabajo, dichas afecciones siguen siendo una complicacion
metabdlica frecuente.

También el CDC?*, al analizar la presencia de niveles anor-
males en el perfil lipoproteico en los adolescentes obesos
que participaron del NAHNES (National Health and Nutrition
Examination Survey) 1999-2006, encontré una prevalencia
mucho mas elevada (42,9% 1C95%: 36-50,1) en comparacién
a los que presentaban sobrepeso (22,3% 1C95%: 18-27,4), en
los que el porcentaje de dislipidemia descendia casi a la mi-
tad. Sin embargo en el presente estudio, la frecuencia de
dislipidemia fue muy elevada tanto en los sujetos obesos
(52,3%) como en los pacientes con sobrepeso (43,3%).

Kelishadi y col** evaluaron, al igual que los autores anterio-
res, la prevalencia de dislipidemia en nifios y adolescentes
que tenian obesidad, pero la clasificaron en tres tipos: gene-
ralizada (IMC > al percentilo 95), central (CC > al percentilo
90) y combinada (IMC > al percentilo 95y CC > al percentilo
90). Dichos autores observaron que la dislipidemia era mds
frecuente en los que tenian obesidad central y combinada.
En este estudio se evalué la frecuencia de dislipidemia en
pacientes con sobrepeso y obesidad y también segun la cen-
tralizacién de la grasa corporal, a través de la CC. Se hallé
una diferencia estadisticamente significativa en la presencia
de dislipidemia entre aquellos que tenian CC > P90 versus
CC < P90 (p=0,0252), no asi entre los que tenian sobrepeso
y obesidad (p=0,2538). Por lo tanto, en ambos estudios la
distribucién central del tejido adiposo se asocia a una mayor
frecuencia de dislipidemia.

En relacién al hallazgo de fracciones lipoproteicas anorma-
les, la hipertrigliceridemia fue lo mds frecuente, sequido por
el descenso de HDL-C, la hipercolesterolemia y finalmente la
elevacién del nivel de LDL-C. Similar orden de frecuencias ha
sido observado en otras investigaciones32343 g pesar de ha-
ber utilizado, tal como se mencioné previamente, diferentes
puntos de corte para los distintos componentes del perfil li-
poproteico y para la estimacién del sobrepeso y la obesidad.
Esta distribucién para Kelishadi y col.®, se mantuvo igual
con respecto a la alteracién en los niveles de TG y HDL-C,
pero no con el aumento de colesterol total y LDL-C, ya que

este Ultimo estuvo mds frecuentemente elevado en los que
tenian obesidad generalizada y central, no asi en los que
presentaban obesidad combinada, donde la hipercolestero-
lemia tenia una presencia superior.

Dentro de los factores de riesgo estudiados, el mas preva-
lente fue el aumento de la grasa abdomino-visceral, evalua-
do indirectamente a través de la CC aumentada. Este factor
de riesgo junto con la dislipidemia, constituyen las alteracio-
nes mas frecuentemente observadas en nifios y adolescen-
tes con sobrepeso y obesidad®".

El antecedente familiar de dislipidemia es muy importante,
ya que es uno de los factores de riesgo para la determina-
cién de screening en la poblacién pedidtrica®. Otro factor re-
levante es el de antecedente de IAM, que se encontré asocia-
do a la alteracién de alguna de las fracciones lipoproteicas
en los descendientes de varones con |IAM antes de los 50
afios de edad“. En la poblacién estudiada, el antecedente
familiar de dislipidemia estuvo presente levemente por en-
cima de la mitad de los pacientes (51,1%), sequido por el
de IAM (18,7%). Estos porcentajes difieren de los publicados
previamente, donde |a frecuencia del antecedente familiar
de dislipidemia es menor (22%)*, mientras que la de |AM fue
superior (35,5%)2.

El bajo peso al nacer, ha sido postulado como factor de
riesgo, debido a que se observé que la desnutricion in dtero
afectaba el crecimiento hepatico, con la posible alteracion
de dos funciones que se relacionan con la enfermedad coro-
naria, como el metabolismo del colesterol y la coagulacién®.
Se ha descrito que la circunferencia abdominal al nacer pre-
dice el nivel de LDL-C y fibrinégeno en la vida adulta?’. Por lo
tanto se interpretd que la reduccién de dicha circunferencia,
reflejaria la afectacién del crecimiento del higado, llevando
a una reprogramacién del metabolismo hepdtico’. Cuando
Salonen y col ! valoraron el perfil lipoproteico en adultos
jovenes con y sin el antecedente de bajo peso al nacer, ha-
llaron que los que presentaban esta caracteristica tenfan un
nivel de LDL-C m3s elevado y menor de HDL-C que aquellos
que habian sido de peso adecuado para la edad gestacional.
Considerando la relevancia de este antecedente, se evalud
en los pacientes que participaron de este trabajo su frecuen-
cia, la cual fue baja, 6 pacientes (4,3%) de los cuales dos
tuvieron alteraciones en el nivel de HDL-C y TG y sélo uno en
las 4 fracciones lipoproteicas.

En la prdctica clinica, el pediatra se enfrenta a diferentes
propuestas de valores de corte para la deteccion de hipertri-
gliceridemia y descenso de HDL-C; ante esta situacion, debe
decidir cudl va a utilizar. Por este motivo, en este estudio
se evalud si existia una buena concordancia entre los nive-
les de corte propuestos, tanto por la SAP como por la AHA.
Se observé que para el aumento de TG, el indice Kappa fue
bajo, y para la HDL-C descendida ha sido moderado. Esto
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permitié establecer que las prevalencias de ambas fraccio-
nes lipoproteicas anormales dependerdn de los valores de
corte utilizados, ya que la prevalencia de hipertrigliceride-
mia definida con un valor> 110 mg/dl fue del 31,7% (IC95%:
24,2-40,2) vs. 8,6% (IC95%: 4,7-14,9) cuando se considerd
un valor de TG > 150 mg/dl. Lo mismo se observd con la
presencia de HDL-C descendido, debido a que si se la definia
con un valor de corte < 40 mg/dl resulté en una prevalen-
cia del 29,5% (1C95%: 22,2-37,9) vs. 10,1% (IC95%: 5,8-16,6)
cuando el punto de corte de HDL-C fue menor a 35 mg/dl.
Esta situacidn plantea la necesidad de consensuar un valor
de corte que permita identificar un factor de riesgo para la
salud cardiovascular futura.

Teniendo en cuenta la importancia que representa el diag-
noéstico temprano de dislipidemia, y su elevada frecuencia en
ninos y adolescentes con sobrepeso y obesidad, es necesario
no so6lo valorar adecuadamente al paciente, sino también
tratar de prevenir la obesidad, implementando precozmen-
te un estilo de vida saludable a través de una alimentacion
y actividad fisica adecuadas.

‘ CONCLUSIONES

La dislipidemia afect6 a uno de cada dos nifios y adolescen-
tes con sobrepeso y obesidad.

[ ]

De los factores de riesgo de dislipidemia el mads prevalente
fue el antecedente de circunferencia de cintura aumentada
y el antecedente de dislipidemia familiar.

Debido al grado de concordancia obtenido para HDL-Cy TG,
se pone de manifiesto que la frecuencia de alteraciones de
estas fracciones lipoproteicas depende del valor de corte uti-
lizado. Dicha situacién plantea la necesidad de consensuar
un valor de corte que permita identificar un factor de riesgo
para la salud cardiovascular futura.
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