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Resumen

Introduccion: Las concentraciones de lipidos sangui-
neos en nifios y adolescentes se evalian utilizando refe-
rencias internacionales.

Objetivos: Describir las concentraciones de lipidos san-
guineos en una poblacion de escolares chilenos y compa-
rarlas con la referencia mas utilizada (Lipid Research
Clinics Program) ademas de los puntos de corte recomen-
dados en 2011.

Meétodos: Estudio transversal en 3.325 escolares de 10 a
14 afios de edad. Se realiz6 antropometria, auto-reporte
de desarrollo puberal y medicion en ayunas de colesterol
total (CT), colesterol unido a lipoproteinas de alta densi-
dad (CHDL) y triglicéridos (TG). El colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (CLDL) se calculé con
formula de Friedewald. Se realizé descripcion, regresion
muiltiple y estudio de concordancia.

Resultados: Se incluyeron 3.063 niios de 11,4 + 0,9
afos de edad, 53% mujeres, 20,9% pre-puberes; 22,6 %
con sobrepeso y 15,8% con obesidad. Los promedios fue-
ron: CT: 159,2 + 28,3, CHDL: 51,9 + 12,1, LDL: 89,0 +
31,5y TG: 93,2 + 60 mg/dL. Los hombres tuvieron mayor
CHDL: 53,3 +12,2 vs 50,6 = 11,8 mg/dL y menor TG: 86,2
+ 58,2 vs 99,5 + 61,7 mg/dL que las mujeres (p < 0,001).
Con regresion multiple se encontré influencia del estado
nutricional y edad en todos los lipidos y del sexo en la
mayoria. Comparados con la referencia hubo concordan-
cia en CT y CLDL, pero los niiios chilenos presentaron
mayores niveles de TG sobre el percentil 50 y menores
niveles de CHDL bajo percentil 50.

Conclusiones: Las concentraciones de lipidos sangui-
neos estuvieron influidas por el estado nutricional, edad y
sexo. En comparacion a la referencia, se encontr6 un patréon
de mayor riesgo cardiovascular en los nifios chilenos.
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Abstract

Introduction and objectives: Plasma lipid levels in chil-
dren and adolescents are evaluated with international
references. The objective was to describe them in Chilean
students, to compare them with the most used reference
(Lipids Research Clinics Program) and the cut-off points
recommended in 2011.

Methods: Cross-sectional study in 3325 children, 10 to
14 years of age. Anthropometry and auto-report of
pubertal development were performed. A 12 hours fast
blood sample was taken to measure total (TC), high-
density lipoprotein cholesterol (HDLC) and triglycerides
(TG). Low-density lipoprotein cholesterol (LDLC) was
calculated with Friedewald formula. Variables were
described, Hochberg test for multiple comparisons and
stepwise lineal regression were applied. The degree of
agreement between local percentiles and the two interna-
tional references was studied.

Results: We studied 3,063 children, 11.4 + (0.9 years old,
53% girls, 20.9% pre-pubertal, 22.6 % had overweight,
and 15.8% obesity. Averages: TC: 159.2 + 28.3, HDLC:
51.9 +12.1, LDLC: 89.0 + 31.5 and TG: 93.2 + 60 mg/dL.
Boys had higher HDLC: 53.3 + 12.2 vs. 50.6 + 11.8 mg/dLL
and lower TG: 86.2 + 58.2 vs. 99.5 + 61.7 mg/dL than girls
(p < 0,001). Influences of nutritional status, sex and age
were significant. We founded high agreement with the
reference for TC and LDLC, but HDLC levels were lower
and TG were higher, for their cut-off points: percentiles
10" and 95, respectively.

Conclusions: Blood lipids were influenced by nutri-
tional status, sex and age. Percentile values were compa-
rable to the international reference except for HDLC and
TG, showing a more atherogenic pattern.
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Abreviaturas

LRC: Lipids Research Clinics Program Prevalence
Study.

NCEP: National Cholesterol Education Program.

CT: Colesterol total.

CLDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

CHDL.: Colesterol unido a lipoprotefnas de alta densidad.

TG: Triglicéridos.

LRC: Lipids Research Clinics Program Prevalence
Study.

NCEP: National Cholesterol Education Program.

TC: Total cholesterol.

LDLC: Low-density lipoprotein cholesterol.

HDLC: High-density lipoprotein cholesterol.

TG: Triglycerides.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares representan
30% de las muertes en el mundo, reducen en 10% los
afios de vida saludable y constituyen en Chile la pri-
mera causa de muerte'?. La hipercolesterolemia es uno
de los principales factores de riesgo cardiovascular y la
aterosclerosis el principal mecanismo fisiopatold-
gico*. Esta comienza tempranamente en la vida,
habiéndose demostrado que las dislipidemias a los 9
afios de edad predicen, entre otros factores, la ateros-
clerosis subclinica en la edad adulta®®. Los niveles de
lipidos tienden a persistir hacia la vida adulta, habiendo
aumentado las condiciones que lo favorecen, tales
como la obesidad, cambios dietarios y sedentarismo’".
Sin embargo, se cuenta con escasa informacién en
niflos, especialmente en cuanto a los puntos de corte
que puedan predecir el dafio a la salud"'.

El estudio Lipids Research Clinics Program Preva-
lence (LRC) describi6 en 1980 la distribucion de Las
concentraciones de los lipidos sanguineos en nifios y ado-
lescentes de Estados Unidos'?, a partir del cual en 1992 un
panel de expertos sugiri6 puntos de corte para colesterol
total (CT) y colesterol unido a lipoproteinas de baja den-
sidad (CLDL), constituyendo la principal referencia
internacional para el diagndstico de dislipidemias en
nifios'. Estos criterios fueron revisados posteriormente
por la Academia Americana de Pediatria (AAP)"* y
recientemente, en 2011 un comité de expertos reco-
mendé puntos de corte para triglicéridos (TG) y coleste-
rol unido a lipoproteinas de alta densidad (CHDL)".

Los niveles de lipidos estdn influidos por la edad,
sexo, maduracién puberal, estado nutricional y poli-
morfismos genéticos, de modo que se ha recomendado
disponer de referentes locales que integren factores
genéticos, familiares y culturales'*". En Chile se
cuenta con descripciones en muestras de nifios y ado-
lescentes®?, aunque no se han realizado estudios
poblacionales, por lo cual se requiere constatar si los
puntos de corte propuestos para definir dislipidemia
son aplicables a nuestra poblacion. El objetivo de este

estudio fue describir los valores de lipidos sanguineos
en escolares chilenos y las variables que los influyen,
asi como comparar su distribucién percentilar con el
referente internacional LRC" y con los puntos de corte
actualmente recomendados'.

Métodos

Se realizé un estudio transversal entre los afios 2009
y 2011, en alumnos de 5° y 6° afio bésico de 20 escue-
las de Santiago, Chile. Se invit6 a 5.669 escolares
mediante una carta abierta a sus apoderados, 3.325
aceptaron participar (58,7%), siendo evaluados en la
mafiana en cada escuela, por una enfermera y nutricio-
nista entrenadas, verificando cumplimiento de 12 horas
de ayuno y estado de salud en la semana precedente.

Se midi6 en forma estandarizada peso y estatura, utili-
zando una balanza y estadidémetro Seca®, sin zapatos y
con ropa liviana. Se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC = Peso en kg/Talla’en m), expresado en percentiles
y puntaje z (z = Valor real-media)/1desviacion estandar)
con referencia CDC-NCHS 2000%. Se catalogé el estado
nutricional segtiin IMC (Eutrofia: percentil 5-84, sobre-
peso: 85-94, obesidad: = 95 y desnutricién: < 5). Se midié
el perimetro de cintura con cinta métrica inextensible,
sobre el Ilion derecho en linea medio-axilar y al final de
una espiracion y se analizé segin referencia internacio-
nal®*. Se midieron pliegues cutdneos tricipital y subesca-
pular con caliper Harpenden® y técnica estandar, con
ambos se calculd el porcentaje de masa grasa, mediante
ecuaciones de Slaughter”. Privadamente se solicité un
auto-reporte voluntario de maduracién puberal, segtin
clasificacion de Tanner, con fotos estandarizadas.

Se extrajo muestra de sangre venosa para medir glice-
mia (método Gluco-quant, Glucosa/Hexoquinasa, Roche
Diagnostics GmbH, Manheim, Alemania), CT, CHDL y
TG, con método enzimatico-colorimétrico utilizando
equipo Modular P-800 (Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Alemania), cuyo coeficiente de variacion
oscil6 entre 1,3y 2,5%. Se calculé CLDL con férmula de
Friedewald?, excepto si TG excedian 400 mg/dL o quilo-
micrones estaban presentes, en que CLDL se midi6
directamente con el mismo equipo. Los exdmenes san-
guineos se realizaron en el laboratorio clinico de la Ponti-
ficia Universidad Catdlica de Chile, acreditado por la
norma internacional ISO 15189.

Para el presente andlisis se incluyeron los sujetos 10-
14 afios, con glicemia de ayunas de 60 a 99 mg/dL. Se
excluyeron aquellos con enfermedades crénicas, infec-
ciones agudas la semana precedente o sin cumpli-
miento del ayuno indicado.

Se verificé normalidad en la distribucién de varia-
bles numéricas (Kolmogorov-Smirnov), descritas con
promedio y desviacion estdndar. Se describi¢ la fre-
cuencia de variables categdricas con nimero de casos y
porcentajes. Se compararon los promedios con test de
Student para muestras independientes y ANOVA con
prueba de comparaciones multiples de Hochberg. Para
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comparar la significancia estadistica de las diferencias
entre las distribuciones percentilares de la muestra
estudiada y los referentes internacionales se utiliz6 la
prueba Chi? y luego la prueba de concordancia, con su
indice kappa para valores especificos. Se comparé los
percentiles de nifios chilenos con los de LRC"” y tam-
bién a los puntos de corte recomendados en 2011,
Estos estén descritos a continuacion, separados en tres
categorias (Aceptable, riesgo y alto/bajo), expresados
en percentiles (p) y en valores absolutos (mg/dL):

— CT: Aceptable: < p75 (< 170), Riesgo: p75-94
(170-199) y Alto: = p95 (= 200).

— CLDL: Aceptable: < p75 (< 110), Riesgo: p75-94
(110-129) y Alto: = p95 (= 130).

— CHDL: Aceptable: > p25 (> 45), Riesgo: p10-25
(40-45) y Alto: <p10 (< 40).

— TG: Aceptable: < p75 (< 90), Riesgo: p75-94 (90-
129) y Alto: = p95 (= 130).

Para determinar posibles influencias de la edad, sexo,
maduracién puberal y EN, se realizaron modelos de
regresion lineal multiple para cada lipido, con introduc-
cién de variables paso-a-paso. Se considerd significativo
todo valor p <0,05. Se utiliz6 el programa SAS 9,1.

Los padres o sus representantes firmaron un formu-
lario de consentimiento informado y los participantes
uno de asentimiento informado. El estudio fue apro-
bado por las Comisiones de Etica de la Escuela de
Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile y
de FONDECYT, CONICYT.

Resultados

La muestra se conformé con 3.063 escolares. Las dis-
tribuciones de frecuencias mds importantes se comentan

a continuacion: el sexo femenino tuvo una frecuencia de
53% (n = 1.624), la mediana de edad de la muestra fue de
11 afios (rango 10 a 14). 20,9% era pre-puber (Indice de
Tanner I) y 79,1% present6 estadios de maduracién II a
V. Hubo mayor proporcién de pre-puberes en los hom-
bres (32%) vs. mujeres (11%), p <0,001.

En relacion a su estado nutricional 58,9% se encon-
traba eutréfico, 2,7% desnutrido, 22,6% con sobrepeso
y 15,8% obeso. Las mujeres presentaban mayor por-
centaje de sobrepeso que los hombres (24,8% vs.
20,1%) y éstos una mayor frecuencia de obesidad
(13,1% vs. 18,8%), ambas diferencias con p < 0,001.
En los hombres disminuyo el porcentaje de obesidad al
aumentar la edad (p = 0,028), sin modificarse el sobre-
peso y en las mujeres no hubo diferencias con la edad.

En la tabla I se muestran las caracteristicas generales
y antropométricas, incluyendo los promedios de los
lipidos, segin sexo. El promedio de edad fue mayor en
hombres que en mujeres mientras que el peso, la talla,
el PCy %MG fueron mayores en éstas. El CT, CLDL y
CHDL presentaron una distribucién de tipo normal, a
diferencia de los TG, que presentaron asimetria con
sesgo positivo, por lo cual en los andlisis posteriores se
utiliz6 su forma logaritmica. Las mujeres presentaron
menor promedio de CHDL y mayor de TG.

Al categorizar en cinco grupos segln edad, se
observé una disminucién en CT, CLDL y CHDL al
aumentar ésta, con diferencia significativa para CT
entre cada uno de los grupos de 10 y 11 afios con res-
pectoalosde 12, 13 y 14 afios. En CHDL hubo diferen-
cia entre cada uno de los grupos de 10y 11 afios con
respecto al de 13 afios y en CLDL entre cada uno de los
grupos de 10y 11 afios con los de 12 y 13 afios (test de
Hochberg, p <0,05). No se observé diferencia en TG.

En cuanto a la maduracién puberal, los pre-piberes
presentaron mayores niveles de CT y CLDL que los
puberes con tanner IV, mayor nivel de CHDL que los

Tabla I
Caracteristicas generales, antropométricas y concentraciones de lipidos sanguineos, segiin sexo, en 3.063 escolares
de 10 a 14 afios, del drea de Puente Alto, Santiago de Chile

. Total Mujeres Hombres

Variable (n = 3.063) (n=1.624) (n=1439) Valor-p
Edad (afios) 11,4+0,9 11,309 11,4+1,0 0,001
Peso (kg) 437+11,2 44,0+10,9 43,1+11,0 0,02
Talla (cm) 146,2 8,0 146,5+7,6 145,984 <0,001
IMC (kg/m?) 20,2+3,8 20,3+39 20,1+£3,8 ns
zIMC 0,6+1,1 0,6+1,0 0,6+1,1 ns
PC (cm) 73,3+10,4 73,7+10,2 72,8 10,7 0,018
% MG 249+11,4 26,8 +12,1 22,7+10,0 <0,001
CT (mg/dL) 159,2+28.,3 159,6 £28.9 158,7+27,7 ns
CLDL (mg/dL) 89,0+31,5 89,8 +£37,1 88,20 £ 23,5 ns
CHDL (mg/dL) 51,9+12,1 50,6 £11,8 533+12,2 < 0,001
TG (mg/dL) 93,260 99,5+61,7 86,2 +58,2 <0,001

CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; IMC: Indice de masa corporal; NS: No significativo; PC: Perimetro de cin-
tura; %MG: Porcentaje de masa grasa; TG: Triglicéridos; zZIMC: z-score de IMC.

Los datos expresan promedio + desviacion estandar.

Lipidos sanguineos en escolares
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Fig. 1.—Valores medios de
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Promedios con IC 95% para mujeres (barras blancas) y hombres (barras grises).

No se encontré diferencia entre desnutridos y eutréficos.

Desnutrido
CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; TG: triglicéridos.

Diferencia significativa entre eutréficos, sobrepeso y obesos para los cuatro lipidos sanguineos en ambos sexos (p < 0,001).

las concentraciones de lipi-
dos sanguineos segiin esta-
do nutricional y sexo en
3.063 escolares chilenos de
10 a 14 aiios de edad de la
comuna de Puente Alto,
Santiago de Chile.

Eutréfico  Sobrepeso Obeso

puberes con tanner IIT y IV y y los no se diferenciaron
de los ptberes presentaron niveles mds bajos de TG
que aquellos con Tanner III y menor nivel de TG que
los con tanner I'V (p <0,001), datos no mostrados.

La figura 1 muestra una diferencia significativa de
los niveles de los lipidos sanguineos entre los nifios con
distinto estado nutricional; el exceso de peso se asocia
con mayor CT, CLDL y TG, ala vez que menor CHDL.
No hubo diferencia entre eutréficos y desnutridos.

En la tabla II se describe la distribucién de los lipidos
sanguineos en percentiles 5 al 95, segiin sexo: se observan
valores similares para CT y CLDL en hombres y mujeres,

aunque éstas tuvieron niveles mas bajos de CHDL y mds
altos de TG en todos los percentiles descritos.

La figura 2 muestra la comparacién entre estos per-
centiles y aquellos de LRC. Si bien ambas distribucio-
nes no son significativamente diferentes en forma glo-
bal, los nifios chilenos presentaron niveles menores de
CHDL, especialmente bajo percentil 50 y mayores de
TG, en este ltimo caso con disociacién progresiva a
partir de percentil 50. Se realiz6 un primer andlisis de
concordancia con LRC, observandose adecuacion
excepto para TG, en que los percentiles 50 y 90 tenian
concordancia moderada (indice de 0,58 con p < 0,001

Tabla II
Distribucionde percentiles de lipidos sanguineos (mg/dL) en 3.063 escolares de 10 a 14 aiios de la comuna de Puente Alto,
Santiago de Chile, diferenciados segiin sexo

Mugjeres Hombres
Percentil CcT CLDL CHDL TG cT CLDL CHDL G
5 118 54 33 35 118 53 35 30
10 126 61 37 43 125 60 39 34
25 140 72 42 58 139 72 44 48
50 156 87 49 82 156 85 52 71
75 176 102 58 122 176 102 61 104
90 197 119 66 166 192 117 70 157
95 211 133 72 213 205 128 75 197

CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; TG: Triglicéridos.
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CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; TG: Triglicéridos.
El presente estudio se identifica con linea continua y la referencia internacional hasta el 2008 se identifica con linea punte-
ada (p <0,05). En circulos estdn graficadas las mujeres y en tridngulos, los hombres.

50 ‘ 75 90 95 valores de cada lipido san-

guineo en percentiles selec-
cionados (5 al 95), de
acuerdo al sexo 'y en com-
paracion a la referencia in-
ternacional LRC15.

10 25

y 0,46 con p < 0,001 respectivamente) y s6lo aceptable
(x de 0,37 con p < 0,001) para el percentil 95. En el
segundo andlisis se compar el percentil 95 (para CT,
CLDL y TG) y el percentil 10 (para CHDL) con los
puntos de corte recomendados en 2011%. Se observé
concordancia casi perfecta para CLDL (k: 0,939, p <
0,001); considerable para CT y CHDL (indice k: 0,776
y 0,706 respectivamente, p < 0,001); y sélo aceptable
para TG (indice x: 0,356, p < 0,001).

En los modelos de regresion lineal mdltiple paso-a-
paso se observo que para todos los lipidos hubo asocia-
cidn significativa con estado nutricional y edad, mientras
que para CT se agrega la maduracion puberal y sexo, para
CHDL el sexoy edad y para TG se agrega sexo (tabla III).

Discusion

En este estudio se describe la distribucién de los lipidos
sanguineos en una muestra poblacional de nifios chilenos
de 10 a 14 afios, se compara con el referente internacional
mas utilizado, (LRC)" y con puntos de corte recomenda-
dos recientemente'®. Se analizaron diversos factores,
encontrando que el estado nutricional es clave para enten-
der que la distribuciéon de TG y CHDL no coincida con
LRC; el exceso de peso se asocia a aumento de CT, CLDL
y TG, junto a disminucién de CHDL. Sin embargo,
explica un bajo porcentaje de su variacioén (levemente
mayor en TG). Esta influencia se explicaria porque al
aumentar el tejido adiposo aumentan también los dcidos
grasos libres circulantes, los TG y las lipoproteinas que

Tabla III
Modelos de Regresion lineal miiltiple para las
concentraciones de cada lipido sanguineo, en 3.063
escolares de 10 a 14 arios del drea de Puente Alto,

Santiago de Chile

Variable Variables R ;

dependiente independientes P

CT (mg/dL) EN 7559 <0001
MP 2908 <0,001
Sexo 0057 30 om
Edad -1,325 0,015

TG (mg/dL) EN 0,005  <0,001
Sexo 0,139 0,008  <0,001
Edad 0,004 0,041

CLDL (mg/dL) EN 0.021 5514 <0,001
Edad ’ -1,226 0,023

CHDL (mg/dL) EN 39223 <0,001
Sexo 0,083 3,114 <0,001
Edad -1,222 <0,001

CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; EN: Estado
nutricional; MP: Maduracion puberal; TG: Triglicéridos. Todos los valores estdn ajus-
tados por el resto de las variables independientes introducidas en el modelo.

los portan. Aunque el IMC se correlaciona con la masa
grasa, se requieren mediciones mds precisas de ésta para
identificar asociaciones mas fuertes, con aumento de los
lipidos incluso en situaciones de elevacion leve a mode-
rada de IMC®. También la distribucion de la masa grasa es
importante, habiéndose destacado en adultos la influencia
de la obesidad central sobre los niveles de CHDL>.

Lipidos sanguineos en escolares
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Las distribuciones de los lipidos en este estudio fueron
normales, salvo para TG, con una curva asimétrica, des-
viada hacia la derecha, probablemente asociada a la alta
prevalencia de obesidad. De acuerdo al sexo, se demostrd
una diferencia independiente del estado nutricional, al pre-
sentar las mujeres mayores concentraciones de TG y
menores de CHDL que los hombres, confirmando las dife-
rencias descritas en nifios de diferentes poblaciones!'6*,

Se observo disminucién del CT, CLDL y CHDL al
aumentar la edad, asi como estabilidad en los TG'>'5*,
Se ha descrito que estas variaciones se asocian a cam-
bios fisiolégicos puberales que difieren segiin sexo y
que varian inversamente a la velocidad del crecimiento
en estatura, la cual pudiera considerarse en su valora-
cion. Sin embargo, cuando aplicamos la regresion mul-
tiple, la maduracién puberal se asocié solamente a CT.

La distribucién percentilar de CT y CLDL tuvo alta
concordancia al compararse con la de LRC™, aunque con
niveles mas bajos de CHDL y mds altos de TG especial-
mente bajo percentil 50 en el primero y sobre percentil 50
en el segundo. De igual manera, la comparacion de los
puntos de corte (percentil 10 para CHDL y percentil 95
para el resto), con la recomendacidn del panel de expertos
de 2011, mostrd concordancia casi perfecta para CLDL,
considerable para CT y CHDL, aunque baja para TG. Asi,
el punto de corte allf planteado para TG corresponde al
rango percentilar 75-80 de los nifios chilenos. Lo anterior
ha sido también reportado en nifios venezolanos™,
pudiendo asociarse a la mayor prevalencia de exceso de
peso en esa muestra y en la del presente estudio, en com-
paracion a la que habia en los Estados Unidos en la década
del 70, periodo en que se realizé el estudio LRC' y a partir
del cual se definieron los puntos de corte posteriormente'*
15, Dicha prevalencia era de 15-19% de sobrepeso y 4-7%
de obesidad en nifnos de 6-17 afios de edad®, considerable-
mente menores que en este estudio (22,6% y 15,8% res-
pectivamente). Esta representa la realidad de la poblacién
infantil chilena actual®*, producto principalmente del
sedentarismo y cambios de alimentacion, la cual influye
directamente sobre los niveles de lipidos sanguineos,
tanto en detrimento como en optimizacion de los mis-
mos®'*¥, Por lo anterior, consideramos que para TG y
CHDL deben utilizarse en la clinica los puntos de corte
recomendados por el panel de expertos en 2011%. Aunque
son niveles aparentemente exigentes para nuestra distri-
bucidn, la alta prevalencia de obesidad observada en
nuestra poblacion lo justifica, dadas las complicaciones
metabdlicas que ésta favorece. Mds atin, los niveles de
lipidos tienden a mantenerse hacia la adultez y la agrega-
cién de factores de riesgo cardiovascular va siendo mas
precoz y progresiva, aumentando la morbi-mortalidad®’.
En estudios previos hemos reportado dicha agregacién y
su asociacion a marcadores precoces de aterosclerosis, en
coincidencia con la literatura internacional®?.

En cuanto al factor étnico, en Chile se han publicado
niveles menores de lipidos en nifios de etnia pehuen-
che?'; sin embargo, ello puede deberse a la influencia
de diferentes habitos de alimentacion y actividad fisica,
propios de su procedencia rural.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas: Por una parte,
tiene un tamafio muestral suficiente para demostrar las
diversas influencias en los niveles de lipidos. Por otra,
cuenta con una evaluacion clinica y nutricional estandari-
zada, con cumplimiento de ayuno estricto. Finalmente, el
procesamiento de las muestras sanguineas se realiz6 en
un laboratorio acreditado internacionalmente. Una limi-
tacion es que se realizé en un rango de edad acotado entre
los 10 y 14 afios, aunque es precisamente durante este
periodo cuando existe mayor variacion de los lipidos san-
guineos y también cuando se solicita el perfil lipidico con
mayor frecuencia, accion dirigida especialmente al estu-
dio complementario de la obesidad'">. Es ttil recordar
que en 2003 la American Heart Association (AHA) reco-
mendé realizar screening alos nifios mayores de dos afios
de edad pertenecientes a grupos de riesgo: aquellos con
antecedente familiar de CT elevado o enfermedad cardio-
vascular antes de los 55 afios y los que tuvieran antece-
dentes familiares desconocidos pero presentaran otros
factores de riesgo, como obesidad, habito tabaquico, con-
sumo de alcohol o enfermedades crénicas de riesgo'®. En
2008, frente al aumento de la obesidad infantil y sus com-
plicaciones, la AAP extendié la recomendacién a todo
nifio obeso' y por ultimo, en 2011 se ha sugerido el
screening universal a la edad de 10 afos, para mejorar la
prevencion, evitando el sub-diagndstico por desconoci-
miento de antecedentes o menor edad de los padres®.

En conclusion, se describen las distribuciones de
lipidos sanguineos en una muestra de escolares chile-
nos de 10-14 afios, encontrandose adecuada concor-
dancia con el patrén internacional mds utilizado en
CT y CLDL, aunque con menores niveles de CHDL y
mayores de TG. Estos ultimos dos, estdn probable-
mente influenciados por la alta prevalencia de obesi-
dad, aunque factores étnicos no pueden descartarse.
Estos resultados apoyan ademas la aplicabilidad de
los puntos de corte propuestos por un comité de
expertos en 2011, considerando el significativo
aumento de las dislipidemias entre otros factores de
riesgo cardiovascular en nuestra poblacién infantil.
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