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RESUMEN

El presente trabajo se disefié para conocer las cifras de
colesterol y otros parametros lipidicos de los nifios de Can-
tabria, ver si estas cifras estan asociadas a factores de edad,
sexo, habitat y existencia 0 no de antecedentes personales y
conocer qué porcentaje de nifios esta en una situacion de
alto riesgo cardiovascular.

Se trata de un estudio transversal descriptivo realiza-
do en el segundo semestre de 1992 y en el que se ha estu-
diado una muestra de 587 nifios de ambos sexos, entre 1y
14 afios de edad, procedentes del medio rural y del urbano,
de toda Cantabria, sin antecedentes personales de enfer-
medades que afectan al metabolismo lipidico y que preci-
saron la realizacién de una determinacion analitica.

Se encontraron unas cifras medias de colesterol total
(y DE) de 177,7 mg/dL (31,5 mg/dL), HDL 57,4 mg/dL (16,1
mg/dL), LDL 111,6 mg/dL (28,6 mg/dL)y TG 63,0 mg/dL
(27,0 mg/dL). La media de los cocientes CT/HDL 3,4 (1,0)
y LDL/HDL 2,1 (0,9).

Las cifras son independientes de la edad, sexo y medio
rural/urbano, pero si hay una correlacion positiva débil con
la existencia de antecedentes familiares (r = 0,17; p < 0,01).
El porcentaje de nifios con CT > 200 mg/dL fue del 22,8%
(1C-95%: 19,4%-26,2%), de HDL < 35 mg/dL el 6,4% (IC-
95%: 3,9%-8,9%), de LDL > 130 mg/dL el 23,5% (IC-95%:
19,1%-27,9%), de TG > 140 mg/dL el 1,2% (1C-95%: 0,5%-
2,7%), de CT/HDL > 3,5% el 36,0% (IC-95%: 31,1%-41,0%)
y de LDL/HDL > 2,2 el 38,6% (IC-95%: 33,5%-43,6%).

En Cantabria hay un porcentaje elevado de nifios con

riesgo cardiovascular, por lo que se deben investigar los
parédmetros lipidicos, sobre todo, si hay antecedentes fami-
liares positivos, y aconsejar medidas de prevencion prima-
ria, fundamentalmente dietéticas.

Palabras clave: Colesterol; Riesgo cardiovascular; Frac-
ciones lipidicas.

CHOLESTEROL LEVELS IN CHILDREN FROM
CANTABRIA

ABSTRACT

The aim this study was to know the levels of cholesterol
and other lipids in children from Cantabria; to look at their
association to age, gender and genetic or environmental
factors and to recognize the number of children with high
risk of cardiovascular aliment.

It was a descriptive and transversal study done in the
second semester of 1992. A sample of 587 children, 1-14 years
old, from both sexes, rural and urban environment, without
previous lipidic diseases was studied.

The mean levels of cholesterol was 177 + 31 mg/dl; HDL
57 £16 mg/dl; LDL 11 £28 mg/dl and TC 63 + 27 mg/dl.
The FC/HDL ratio was 3.4 £ 1.0 and the LDL/HDL ratio
was 2.1 £0.9. These levels were not associated to age, gender
and rural or urban environment, nevertheless they show a
mild positive correlation with familial history (r: 0.17; p <
0.01). The percentage of children with TC > 200 mg/dI was
22.8% (1C-95%: 19.4%-26.2%); with HDL < 35 mg/dl was
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6.4% (1C-95%: 3.9%-8.9%); with LDL > 130 mg/dl the 23.5%
(1C-95%: 19.1%-27.9%); with TG > 140 mg/dl the 1.2% (IC-
95%: 0.5%-2.7%). The percentage of TC/HDL > 3.5% was
36.0% (1C-95%: 31.1%-41.0%) and the LDL/HDL > 2.2 the
38.6% (IC-95%: 33.5%-43.6%).

There is a high percentage of children with cardio-
vascular in Cantabria, so the lipid parameters must be
investigated, specially if there is a positive familial history,
and advice dietetic preventive measure.

Key words: Cholesterol; Cardiovascular risk; Lipidic
fractions.

INTRODUCCION

Las enfermedades relacionadas con la aterosclerosis, como
el infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y gan-
greng, son las responsables de mas de la mitad de las muer-
tes en Estados Unidos y en Europa®. La lesion fundamen-
tal de la aterosclerosis es la placa de ateroma, formada por:
células de tejido conectivo (células de musculo liso en proli-
feracion), tejido conectivo extracelular (colageno, proteogli-
canos, tejido elastico), lipidos (colesterol y sus ésteres dentro
de las células espumosas y en el espacio extracelular), célu-
las inflamatorias (macrdfagos y restos necréticos, en canti-
dad variable) y ademas calcificaciones, trombosis, hemo-
rragias y dilatacion aneurismatica. Las estrias grasas, proba-
blemente precursoras de las placas de ateroma, aparecen ya
en nifios de mas de 1 afio de edad, con independencia de la
zona geografica, raza, sexo 0 medio ambiente®9),

Los lipidos desempefian importantes funciones en el
organismo: almacén de energia, fuente de energia, mante-
nimiento de la estructura 'y funcion de las membranas celu-
lares mediante el colesterol y los fosfolipidos; y funciones
mas especificas mediante las vitaminas liposolubles, hor-
monas esteroideas y las prostaglandinas. Debido a que los
lipidos son relativamente insolubles en agua, necesitan unir-
se a proteinas, llamadas apoproteinas, formandose las lipo-
proteinas, que son las que facilitan el transporte de las gra-
sas entre los lugares de absorcidn, transformacion, depdsi-
to y utilizacion®. Segun el porcentaje de colesterol (CT), de
triglicéridos (TG) y de proteinas que tengan en su compo-
sicion y que les confieren una diferente densidad de flota-
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cion, se distinguen: quilomicrones, lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL), lipoproteinas de densidad inter-
media (IDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipo-
proteinas de alta densidad (HDL). Las mas importantes den-
tro del estudio rutinario en Atencion Primaria Pediatrica
son CT, TGy HDL.

Hay diversas teorias que intentan explicar los mecanis-
mos por los que los niveles elevados de colesterol provocan
lesiones ateromatosas. Fundamentalmente relacionan a LDL
y a VLDL®; asi, en el estudio de Bogalusa se encontr6 una
correlacion positiva entre el nimero de lesiones aorticas y
coronarias y los niveles de LDL y VLDL®. La LDL es la lipo-
proteina transportadora principal del colesterol en el plas-
ma y esta molécula se relaciona intimamente con el riesgo
de cardiopatia coronaria en los estudios epidemiol6gicos(,
La HDL transporta el colesterol desde los tejidos periféricos
hasta el higado para que sea metabolizado y eliminado, y se
relaciona negativamente con la enfermedad coronaria®, por
lo que se le atribuye un papel protector.

Los niveles lipidicos dependen de factores geogréfi-
cos, raciales, sexo, edad, dieta® (éste es el factor mas impor-
tante en cuanto a las diferencias de colesterol observadas en
distintas poblaciones) y habito tabaquicot?; por eso es impor-
tante conocer las cifras de los niveles lipidicos de la pobla-
cion infantil con la que estamos trabajando. Ademas, se ha
comprobado en estudios de intervencion® que por cada
1% de reduccién en las cifras de colesterol con dieta y tra-
tamiento farmacoldgico se consigue un descenso del 2% en
la mortalidad por enfermedad coronaria.

La prevencién primaria de la aterosclerosis debe comen-
zar en la edad pediatrica®519, Antes de comenzar a realizar
actividades de prevencion parece obvio conocer cual es la
situacion actual para valorar la magnitud del problema. De
ahi el interés de este trabajo, cuyos objetivos son:

1°. Conocer las cifras de colesterol y otros pardmetros
lipidicos de los nifios de Cantabria.

2°. Ver si en sus niveles influyen factores como la edad,
sexo, hébitat y antecedentes familiares.

3°. Conocer qué porcentaje de nifios esta en una situa-
cion de especial riesgo.

Una vez que conozcamos la situacion actual podremos
realizar una basqueda, selectiva u oportunista®, de los
nifios con factores de riesgo y poner en marcha actuaciones
de prevencién primaria®®, fundamentalmente dietéticas.
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PACIENTES Y METODOS

Disefio
Estudio transversal descriptivo que se realizé durante
el segundo semestre de 1992.

Pacientes

Colaboraron en el estudio 27 pediatras que atendieron
a nifios de toda la Comunidad Auténoma de Cantabria,
tanto del medio rural como del urbano.

Criterios de seleccion de pacientes

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:

1. Nifios de 1 a 14 afios cumplidos. No se incluyeron
nifios con edades entre 0 y 12 meses de vida debido a que,
aunque el nivel medio de CT al nacimiento es de unos 70
mg/dL, hay amplias diferencias entre los nifios que reciben
lactancia materna (valores altos) y los que reciben suceda-
neos de la lecha materna (valores bajos) a causa de la mayor
concentracion de colesterol en la leche materna®. Y no se
incluyeron a los mayores de 14 afios por no ser atendidos
preferentemente por los pediatras.

2. Que precisaran una determinacion analitica en sangre.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Colesterol total > 270 mg/dL. La hipercolesterolemia
familiar (HF) o hiperlipoproteinemia tipo Il de la clasifica-
cién de Fredrickson es rara en su forma homocigota
(1:1.000.000 de nifios) y cursa con cifras de CT entre 500
mg/dL y 1.200 mg/dL, mientras que es mas frecuente en
su forma heterocigota (1:500) que suele cursar con cifras de
CT entre 270 mg/dL y 500 mg/dL. De ahi que aplicasemos
este criterio de exclusion.

2. Obesidad, valorada mediante el indice de Quetelet
(1Q), considerando como tal: a) en nifios menores de 4 afios
de ambos sexos si el 1Q es mayor de 20, y b) a partir de los
4 afios si el 1Q sobrepasa a la media correspondiente a su
edad mas de 2,58 veces (c = 0,01) la desviacion estandar y
dependiendo del sexo. Respecto a esto Ultimo, para evitar
errores, se calcularon unas ecuaciones mediante un proce-
so de regresion lineal simple:

Nifios - 1Q > 15,17545 + 0,82364 * edad (r = 0,9839;

p <0,0001)
Nifias - 1Q > 15,36227 + 0,83364 * edad (r = 0,9769;
p <0,0001)
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Investigador:

Paciente: Domicilio:
Sexo (M/F): Edad en afios: 00
Peso (kg):  000.00

Talla (cm):  000.00
Colesterol total (mg/dL): 000
HDL colesterol (mg/dL): 000
Triglicéridos (mg/dL): 000
Antecedentes:

Comentarios:

Figura 1. Estudio “Niveles de colesterol en nifios de cantabria”. Ficha de
recogida de datos.

Estas ecuaciones se obtuvieron de los datos presentados
en las tablas de Elcarte@), el ordenador las aplicd a los datos,
de manera que nos permitio calcular, sin dificultad, el limi-
te superior de la normalidad del IQ para asi excluir a los
nifios obesos.

3. El ltimo criterio de exclusion fue descartar a los nifios
que padecian alguna de las enfermedades que afectan al
metabolismo lipidico: diabetes, sindrome nefrotico, hepa-
topatia aguda e hipotiroidismo.

Variables

Se disefi6 una ficha (Fig. 1) en la que cada pediatra reco-
gia los datos pertinentes; posteriormente éstos se codifica-
ban y se pasaban a una base de datos en la que se registra-
ban las siguientes variables (Tabla I): nimero del caso, inves-
tigador, medio rural o urbano, sexo, edad, peso, talla, coles-
terol total (CT), HDL, triglicéridos (TG), antecedentes fami-
liares y laboratorio, mediante un programa informatico,
disefiado a tal fin, que impedia el registro de valores anor-
males o incongruentes; y desde el propio programa de cap-
tura de datos se crearon las variables: indice de Quetelet
(o indice de masa corporal que se obtiene dividiendo el peso
en kilogramos por la talla en metros elevada al cuadrado),
LDL obtenido segun la formula de Friedewald®@ (en mg/dL.:
LDL =CT - HDL - TG/5, siempre que los TG fueron infe-
riores de 400 mg/dL), VLDL (equivalente a TG/5), cocien-
tes LDL/HDL y CT/HDL. Una vez introducidos los datos
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TABLA I VARIABLES EN EL ESTUDIO TaBLA Il CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.
N° Variable Descripcion Tipo Long. Masculino Femenino

n mediaxtDE n mediaxDE prueba p
1 ID Numero de identificacion N 3
2 INV Investigador 01, 02, ..., 27 c 9 Edad (afios) 296 6,90+3,29 291 7,04+332 t=-0,54 0,593
3 RUR Medio urbano=0/rural=1 c 1 Peso (kg) 291 27,04+1217 288 27,32%1175 t=-029 0,772
4 SEXO Sexo masculino=M/femenino=F c n Talla(cm) 291 1225442094 288 12298+20,78 t=-0,26 0,797
5 EDAD Edad en afios cumplidos N ’ I.Quetelet 291 17,07+240 288 17,14%237 t=-039 0,696
6 PESO Peso en kg (con 2 decimales) N6 Urbano/rural  237/59 240 /51 = 0411 0,521
7 TALLA  Tallaencm (con 2 decimales) N6 Antecedentes  210/81 211/79 X2=0,005 0,946
8  QUET indice de Quetelet (con 2 decimales) N 5 (no/si)
9 CT Colesterol en mg/dL N 3
10 HDL Colesterol-HDL en mg/dL N 3
11 TG Triglicéridos en mg/dL N 3 Tamario de la muestra
12 LDL Colesterol-LDL en mg/dL N 3 El tamafio de la muestra se calculé6 mediante la formu-
13 VLDL Colesterol-VLDL en mg/dL N 3 la que pretende estimar una media con un riesgo alfa = 0,05
14 ANTE Antecedentes familiares no=0/si=1 ~ C 1 y con una precision de +2,5%, sabiendo por un estudio pilo-
15 LDL/HDL Cociente LDL/HDL (con 2 decimales) N 4 to previo que la desviacion estandar en la poblacion infan-
16 LAB Laboratorio 0-1-2, 9=desconocido N 1 til de Cantabria es de 30,87 mg/dL. Asi, se estimaron repre-
17 CT/HDL  Cociente CT/HDL (con 2 decimales) N 4 sentativos 586 casos.

y antes de obtener conclusiones, se aplicaron distintas tec-
nicas de depuracion de datos® con el fin de asegurar la cali-
dad de los mismos.

Laboratorio

La extraccion de la muestra de sangre se obtuvo tras 12
horas de ayuno. El colesterol y los triglicéridos se cuantifi-
caron por métodos enzimaticos con reactivos convenciona-
les de Boehringer Mannheim. Las determinaciones se lleva-
ron a cabo en un analizador Hitachi 717. El HDL se midi6
después de precipitar las LDL y VLDL con iones de magne-
sio y acido fosfotlingstico (producto Boehringer Mannheim).
El LDL se calcul6 aplicando la férmula de Friedewald. Como
las determinaciones se llevaron a cabo en los tres laborato-
rios de referencia de Cantabria, se analiz6 y comprobo que
no habia diferencias entre ellos [Santander: 318 casos, media
(y DE) = 179,29 mg/dL (31,97 mg/dL); Torrelavega: 171,
175,53 mg/dL (31,52 mg/dL) y Laredo: 64 casos, 179,66
mg/dL (27,83 mg/dL); analisis de la variancia F = 0,88; gra-
dos de libertad v, = 2, v, = 550, p = 0,42]. Los resultados se
expresan en mg/dL, para convertirlos a las unidades inter-
nacionales de mmol/L hay que multiplicar por 0,0259.

Za?-§ _ 1962-3087
i2 2,52

n= = 585,7 = 586 personas

Caracteristicas de la muestra

A cada uno de los 27 pediatras participantes se les soli-
cito que recogieran los datos de los primeros 25 nifios a los
que hubiera que realizar una determinacion analitica en san-
gre por cualquier causa no relacionada con el metabolismo
lipidico. En la tabla Il se registran las caracteristicas basicas
de los 587 nifios estudiados, en las que apreciamos la no
existencia de diferencias estadisticamente significativas ni
en cuanto a sexo, ni en cuanto a vivir en un medio rural o
urbano, ni en cuanto a la existencia o no de antecedentes
familiares. El que los totales no siempre sumen 587 se debe
a la falta de algin dato.

Estadistica

La metodologia estadistica empleada fue la manipula-
cion de los datos con los programas BIOEST@) y SPSS@4
para la realizacion de estadistica descriptiva de las varia-
bles. Se utilizé la prueba de ji-cuadrado con la correccion de
Yates para comprobar dos variables cualitativas y la prue-
ta t de Student para datos independientes cuando se com-
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TABLA IIl.  PARAMETROS LIPIDICOS SEGUN EL SEXO TABLA IV. PARAMETROS LIPIDICOS SEGUN EL MEDIO

Pardmetro Sexo* n media DE t o] p Parametro Medio* n media DE t gl p

CT (mg/dL) M 296 17558 31,32 -164 585 0,101 CT (mg/dL) U 477 17885 31,70 1,84 585 0,067
F 291 179,85 31,65 R 110 172,74 3041

HDL (mg/dL) M 178 5695 1584 -047 359 0,639 HDL (mg/dL) U 295 57,17 16,10 -046 359 0,643
F 183 57,74 16,30 R 66 58,18 15,98

TG (mg/dL) M 287 6119 2746 -156 567 0117 TG (mg/dL) U 461 6356 2665 1,12 567 0,265
F 282 64,74 26,46 R 108 60,34 28,46

LDL (mg/dL) M 177 11165 2850 0,04 356 0971 LDL (mg/dL) U 294 11253 2859 133 356 0,185
F 181 11154 28,79 R 64 107,30 28,49

VLDL (mg/dL) M 287 12,26 549 -152 567 0,129 VLDL (mg/dL) U 461 12,73 534 120 567 0,231
F 282 12,95 5,32 R 108 12,04 5,68

LDL/HDL M 177 2,14 085 023 35 0,817 LDL/HDL U 294 2,15 0,90 1,08 35 0,280
F 181 2,11 0,96 R 64 2,01 0,92

CT/HDL M 178 3,38 09 010 359 0,920 CT/HDL U 295 341 1,01 142 359 0,157
F 183 3,37 1,05 R 66 3,21 0,97

*M=masculino (nifios) y F=femenino (nifas)

*U=urbano y R=rural

paro6 una variable cualitativa y otra cuantitativa, previa-
mente se comprobo la homogeneidad de las variancias
mediante las pruebas de Cochran@ y de Bartlett®). Cuan-
do se compararon mas de dos medias a la vez se utilizo el
andlisis de la variancia®. Cuando se compararon dos varia-
bles cuantitativas se utiliz6 el analisis de regresion lineal. El
grado de significacién se considero6 para o = 0,05. Para el
célculo de la OR (odds ratio) de limites exactos de los inter-
valos de confianza al 95%, y para el calculo de la prueba de
Mantel-Haenszel@) se us6 el programa Epilnfo®).

RESULTADOS

En la tabla I11 se presentan los valores de los distintos
parametros lipidicos segun el sexo, y en la tabla IV segun
los nifios vivan en medio rural o en medio urbano. Apre-
ciamos que no hay diferencias estadisticamente signiticati-
vas, aunque el CT en el medio urbano (179 mg/dL) es lige-
ramente mas elevado (p =0,067) que en el medio rural (173
mg/dL). Al no encontrar diferencias presentamos los datos
en una Unica tabla (Tabla V), junto con los valores de los
percentiles mas corrientes.

En la matriz de correlaciones que presentamos en la tabla
VI observamos que hay una correlacion positiva entre el CT
y HDL (r = 0,42; p < 0,001), entre el CT y LDL (r = 0,87;
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TABLAV.  PARAMETROS LIPIDICOS GLOBALES (EN MG/DL)
Parametro n media DE rango Percentiles

PS PlO P25 P50 P75 P90 P97
CT 587 177,7 31,53 80-267 119 138 157 177 198 218 242

(mg/dL)

HDL 361 57,35 16,06 20-114 28 37 47 56 68 77 90
(mg/dL)

TG 569 6295 27 8-288 30 37 45 58 74 94 125
(mg/dL)
LDL 358 1116 28,61 44-223 61 75 92 110 129 147 174
(mg/dL)
VLDL 569 126 541 258 6 7 9 12 15 19 25
(mg/dL)

CT/HDL 361 3,37
LDL/HDL 358 2,13

1 17585521 24 27 32 38 46 56
091 0,65-7,19 09 12 15 20 26 32 41

p < 0,001) y entre el CT y los cocientes LDL/HDL y
CT/HDL. No se aprecia correlacion entre HDL y LDL
(r =-0,045; p = 0,399) y si correlacion significativa, aunque
de menor intensidad, entre CT y la existencia de antece-
dentes familiares (r = 0,17; p < 0,01). Llama la atencion la
existencia de una correlacién positiva entre HDL y el peso
(r=0,18; p<0,001) y talla (r = 0,25; p < 0,001).

Analizando los datos por edades, calculamos las curvas
de percentiles de colesterol total (Fig. 2), de HDL-colesterol
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TABLAVI.  MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES EN 333 NIROS CON TODOS LOS DATOS COMPLETOS
Peso Talla  Quetelet CT LDL/HDL TG CT/LDL VLDL  Antec. HDL Lab. HDL
Peso 1,00
Talla 0,93# 1,00
Quetelet 0,794 0,55# 1,00
CT NS NS NS 1,00
HDL 0,18# 0,25# NS 0,424 1,00
TG NS NS NS NS -0,27# 1,00
LDL NS NS NS 0,87# NS NS 1,00
VLDL NS NS NS NS -0,27# 1,00# NS 1,00
Antecedentes NS NS NS 0,17* NS NS 0,15* NS 1,00
LDL/HDL -0,21# -0,26# NS 0,244 -0,71# 0,23# 0,63# 0,23# NS 1,00
Laboratorio NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 1,00
CT/HDL -0,21# -0,27# NS 0,18# -0,75# 0,37# 0,56# 0,37# NS 0,99% NS 1,00
(*p<0,01y#p<0,001)
mg/dl mg/dl
300 - ¢ 120 - g
250 - 100 - P90
200 o ————_ _——PnB 80 - _PT5
- o P50 o e
== __ - T --=___-/P2% - ~_ _ _
1B0L e el 60 L T T = == s //~P50
777777777777777 P10 _ — - - B ~ - 7? - - //,pzs
100 T
i . -P 10
50 + 20 -
0 | | | | | | | | | | | | | | 0 | | | | | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Edad en afios Edad en afios

Figura 2. Percentiles de colesterol total.

Figura 3. Percentiles de HDL-Colesterol.

(Fig. 3), de triglicéridos (Fig. 4), de LDL-colesterol (Fig. 5),
de VLDL-colesterol (Fig. 6), del cociente CT/HDL (Fig. 7),
del cociente LDL/HDL (Fig. 8). Observamos que los nive-
les de CT, LDL y TG se mantienen mas 0 menos constantes
desde 1 a 14 afios de edad, asi como el HDL (Fig. 9), aunque
parece ligeramente ascendente con la edad.

Las cifras de CT hasta 200 mg/dL o superiores, tanto si
los nifios procedian de un medio urbano o de uno rural, se

desglosan en la tabla VII por sexos, y observamos una odds
ratio (OR) de 2,11 (intervalo de confianza IC al 95% entre 0,90
y 5,13; X2 mn = 3,45; p = 0,063) para los nifios, mientras que
para las nifias OR = 1,28 (IC-95% entre 0,57 y 2,91; X? wn=0,41;
p =0,524) y para los datos globales OR = 1,64 (1C-95% entre
0,92y 2,95; X2 mn = 3,21; p =0,073). La OR cruda de 1,64 es la
misma que la OR ajustada mediante la prueba de Mantel-
Haenszel, de forma que no hay confusidn pero si interaccion.
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Figura 4. Percentiles de triglicéridos.

Figura 5. Percentiles de LDL-colesterol.
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Figura 6. Percentiles de VLDL-colesterol.

Figura 7. Percentiles del cociente CT/HDL.

DISCUSION

Nuestro estudio tiene pocos casos en cada grupo etario.
Por esa razdn la amplitud de la desviacion estandar es algo
mayor que la del estudio piloto.

No encontramos diferencias significativas en las cifras
de colesterol total y de los restantes parametros lipidicos,
entre los nifios y las nifias. Sin embargo, cuando compara-
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mos estos datos segun el medio en el que viven, encontra-
mos diferencias casi significativas (p = 0,067) en las cifras
de colesterol de nifios pertenecientes al medio rural (CT =
172,74 mg/dL) y al medio urbano (CT = 178,85 mg/dL).
Probablemente esto sea debido a los importantes cambios
de régimen alimenticio y de ejercicio fisico entre ambos
medios. Ademas, tras realizar un analisis estratificado para
controlar el efecto del sexo, comprobamos que el sexo no es
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Figura 9. Parametros lipidicos (cifra media seglin edad).

TABLA VII.  DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN CIFRAS DE COLESTEROL,

SEXO Y MEDIO EN EL QUE VIVEN

TABLA VIII. PARAMETROS LIPIDICOS EN LOS NINOS DE CANTABRIA Y EN
Los DE NAVARRA. COMPARACION ENTRE AMBOS (PRUEBA T DE

Masculino Femenino Total
Colesterol > 200 mg/dL
medio urbano 59 57 116
medio rural 8 10 18
Colesterol <200 mg/dL
medio urbano 178 183 361
medio rural 51 41 92
Total 296 291 587

un factor de confusidn, pero si es modificador del efecto,
pues la OR en las nifias es de 1,28, no significativa; mientras
que en los nifios la OR = 2,11 (1C-95% entre 0,90 y 13) es casi
significativa (p = 0,063), de manera que el vivir en un medio
urbano es un factor predictor de CT > 200 mg/dL en los
nifios y no en las nifias.

Solamente en 361 casos (61%) presentamos los valores
del HDL-colesterol, debido a que el Laboratorio de Aten-
cién Primaria no lo determina rutinariamente. Creemos que
es importante determinar los tres parametros (CT, TGy
HDL) cuando se decide un estudio lipidico, pues el riesgo
aterogénico se relaciona con el cociente CT/HDL, y sobre
todo, con el cociente LDL/HDL, y no con la determinacion
aislada del colesterol total.

STUDENT)
Pardmetro  Lugar n media DE p
(mg/dL)  (mg/dL)

CT C 587 177,70 31,53 N.S.
N 5.668 178,39 30,98

HDL C 361 57,35 16,06 <0,0001
N 5.624 64,03 13,79

TG C 569 62,95 27,00 N.S.
N 5.668 61,39 20,49

LDL C 358 111,60 28,61 < 0,001
N 5.624 102,38 29,24

VLDL o 569 12,60 541

CT/HDL C 361 337 1,00 <0,0001
N 5.624 2,88 0,66

LD/HDL C 358 2,13 0,91 <0,0001
N 5.624 1,68 0,62

C= Cantabria ; N= Navarra.

Elcarte, en su trabajo® de 1991, presenta las cifras corres-

pondientes a los parametros lipidicos correspondientes a
poblacion infantil de la Comunidad Auténoma de Navarra.
En la tabla VIII comparamos sus datos y los nuestros. Pode-
mos apreciar unas diferencias altamente significativas
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TABLA IX.  RIESGO CARDIOVASCULAR. COMPARACION DE NINOS TABLA X. CONSUMO DE LiPIDOS EN ESPARA Y sus COMUNIDADES
NAVARROS Y CANTABROS AUTONOMAS (MODIFICADO DE CABRERA Y MOREIRAS)
Factores Navarra  Cantabria Intervalo de confianza Comunidad Lipidos (g/dia)
(1990) (1992) al 95%
Espafia 131
CT>200mg/dL  21,07% 22,83% 19,43 - 26,22 Andalucia 132
HDL<35mg/dL  046% 6,37% 3,85-8,89 Aragén 11
LDL >130 mg/dL  14,08% 23,46% 19,07 - 27,85 P, Asturias 139
TG>140mg/dL  0,65% 1,23% 0,51-2,65 | Baleares 125
CT/HDL >35 14,52% 36,01% 31,06 - 40,96 Canarias 14
LDL/HDL>22  1570% 38,55% 33,51-43,59 Cantabria 162
Castilla-Ledn 143
Castilla-La Mancha 130
. . .. Catalufia 122
(p <0,0001) en el sentido de que los nifios de Cantabria tie-  Valenc 1o
. P . . Valenclana
nen unas cifras de HDL-colesterol mas bajas, y de LDL-coles-
p . . . Extremadura 131
terol mas elevadas, aun teniendo ambas poblaciones cifras
o ./ . Galicia 153
similares de colesterol total, y también més elevados los
. L. . Madrid 129
cocientes CT/HDL y LDL/HDL, indicadores de la existen-
. . . e R. Murci 131
cia de un mayor riesgo aterogénico en los nifios cantabros. uraa
-~ , N 14
Por Gltimo, en la tabla IX se comparan los porcentajes avarra 3
de poblacién infantil de Navarra y Cantabria que reinen '~ V8 1
LaRioja 156

criterios numeéricos de alto riesgo cardiovascular, segun el
trabajo de la Dra. Elcarte. Se aprecia el mayor riesgo de los
nifios cantabros pese a estar las dos regiones en una zona
geogréfica al norte de Espafia, estar relativamente proximas
y disponer de un desarrollo socioecondmico parecido.

En un intento de buscar una explicacién a este mayor
riesgo, nos fijamos en el trabajo de Cabrera y Moreiras®,
que estudian la cantidad y calidad de grasa consumida por
la poblacidn esparfiola en su conjunto y por comunidades
auténomas (Tabla X). Sus datos Ilegan a la conclusién de
que en la zona norte de Espafia es donde mas lipidos se con-
sumen, especialmente en Galicia y en Cantabria, donde el
consumo de grasa animal (71 y 70 g/dia, respectivamen-
te) es considerablemente mayor al resto de comunidades
auténomas (aproximadamente 57 g/dia). Esto a su vez
puede ayudar a comprender el mayor riesgo de los nifios
céntabros, y de ahi que estemos de acuerdo con el consejo
dado por el Comité de Nutricidn de la Academia Ameri-
cana de Pediatria en 1972 recomendando una disminucién
de los aportes de grasas en la infancia®.

Al igual que nosotros apreciamos una correlacién posi-
tiva y significativa entre la existencia de antecedentes fami-
liaresy el CT y LDL, muchos otros estudios demuestran que
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la hipercolesterolemia es mas frecuente en los hijos de padres
con CT elevado o con enfermedad coronaria®39, por lo que
es un dato que no hemos de olvidar en la anamnesis en
pediatria.

Plaza®), en su informe elaborado como metaanélisis de
21 estudios espafioles, sugiere que los niveles de coleste-
rol han estado aumentando a lo largo de la década de los
ochenta. Esto podria explicar por qué observamos unos nive-
les mas elevados que en el estudio de Navarra, realizado
cinco afios antes.

Sabemos que la hipercolesterolemia es un proceso silen-
te durante 20-30 afios y que esta demostrado en adultos que
los niveles de CT elevados descienden con una dieta correc-
ta. Podria ocurrir que la cohorte de nifios que atendemos
ahora tenga, dentro de 25 afios, unas tasas de accidentes
coronarios mas elevadas que las de los adultos de hoy dia,
pues es de esperar que persistan los niveles elevados de
colesterol (fendmeno de «tracking»©9) si es que no ponemos
en marcha programas preventivos adecuados, fundamen-
talmente dietéticos.



CONCLUSIONES

1. Nunca hemos de olvidar en la anamnesis preguntar
por los antecedentes familiares de hipercolesterolemiay de
enfermedad coronaria.

2. Probablemente los nifios en el medio urbano tengan
mas riesgo que las nifias.

3. Aunque la zona norte de Espafia se identifica geo-
graficamente como una unidad, es evidente que no lo es
desde el punto de vista de la epidemiologia del colesterol,
si nos atenemos al contraste de datos obtenido.

4. Por ello, seguramente deberemos prestar mayor aten-
cion a otros parametros, como pueden ser el étnico, genéti-
coy régimen de vida (alimenticio, ejercicio fisico), en las dis-
tintas provincias donde se practiquen estudios epidemio-
I6gicos.

5. Por lo que respecta a la poblacion infantil de la Comu-
nidad Auténoma de Cantabria, las cifras encontradas indi-
can que atendemos a nifios con un notable riesgo cardio-
vascular, por lo que deberemos profundizar en nuestros
conocimientos al respecto, y disefiar una decidida actuacion
en el terreno preventivo.

6. Una de las medidas es fomentar la disminucion de
la ingesta de grasa animal.

7. No parece una estrategia inadecuada el investigar los
parametros lipidicos en nifios a los que se ha de realizar
unos analisis, sobre todo, si hay antecedentes familiares posi-
tivos.
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