AETCULOES OIEINALES

EVALUACION DE LiPIDOS Y LIPOPROTEINAS EN ESCOLARES
RESIDENTES DE GRAN ALTITUD

Dr. José Luis San Miguel Simbrén ', MSc. Maruska Mufioz Vera 2, MSc. Noelia Urteaga Mamani 2, Dra. Elva
Espejo Aliaga *

' Especialista Médico Pediatra Inmunélogo, Docente investigador Titular Emérito, IINSAD, Jefe de la Unidad de Crecimiento
y Desarrollo, UCREDE-IINSAD, Facultad de Medicina, UMSA.
2MScg, Lic. Laboratorio Clinico, Encargada del Laboratorio de Biologia Atomica, Asistente titular de investigacion,UCREDE-
IINSAD, Facultad de Medicina, UMSA.
8 Magister Scientiarum, UCREDE-IINSAD, Facultad de Medicina, UMSA.
4 Médico Cirujano, Docente investigadora Interina, UCREDE-IINSAD, Facultad de Medicina, UMSA.

Unidad de Crecimiento y Desarrollo Infanto-Juvenil, Instituto de Investigacion en Salud y Desarrollo, Facultad de Medicina,

Universidad Mayor de San Andrés, Av. Saavedra 2246. La Paz, Bolivia.
El estudio ha recibido el apoyo de la Agencia Internacional de Energia Atomica-IAEA, proyecto RLA-6064.
Autor para correspondencia: José Luis San Miguel Simbroén, josanto10@yahoo.es

RESUMEN

Pregunta de investigacion: ;Cuales seran los valores de lipidos y lipoproteinas en nifios y nifias en
edad escolar, de zona periférica de La Paz, Bolivia, residentes de altitud, en la gestion 2011?

Objetivo: Establecer los valores de lipidos y lipoproteinas en nifios y nifias en edad escolar de zona
periférica de La Paz, Bolivia, residentes de altitud, en la gestién 2011.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, en 84 escolares de 6 a 13 afios de edad.
Realizado en zona periurbana y otra no periurbana, ciudad de La Paz, a 3700 metros de altitud. Se
realizaron, examen clinico pediatrico; peso, talla, indice de masa corporal (IMC) (kg/talla®), pliegues
tricipital, subescapular, suprailiaco; perimetro de cintura, y dosificacion de triglicéridos, colesterol total,
lipoproteina de alta densidad, HDL-c y de baja densidad, LDL-c.

Resultados: La obesidad era de 8% (IMC-Z > 2), la circunferencia de cintura, estaba incrementada en
24 escolares (28%), a predominio de varones. Los varones tenian valores promedio mas elevados de
colesterol total, LDL-c y HDL-c que las mujeres, diferencia estadisticamente significativa.

Acorde a referencias de poblaciones de nivel del mar, se encontr6 triglicéridos, en < 10 afios, elevados
en 13 escolares (31 %). HDL-c baja en 28 escolares (33%). Nivel socio econémico (NSE) bajo, en <10
anos, triglicéridos elevados, 11 escolares (34%); HDL-c baja, 23 escolares (38 %). NSE medio, HDL-c
baja, 5 escolares (21 %).

En mujeres, en < 10 afios, triglicéridos elevados en 6 escolares (24%). HDL-c baja en 19 escolares
(40%). En varones, en < 10 afos, triglicéridos elevados en 7 escolares (41%), y HDL-c baja en 9
escolares (24%).

Conclusiones: Escolares de gran altitud presentaron valores elevados de triglicéridos, a predominio
de los menores de 10 afios, de un NSE bajo; las lipoproteinas HDL-c estaban disminuidas en estos
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mismos grupos. La prevencion primaria de los factores de riesgo, debe ser uno de los principales
propoésitos, de alta prioridad, de las estrategias de salud escolar en nuestro contexto de altitud.

Palabras claves: lipidos, lipoproteinas, obesidad, antropometria, escolares, gran altitud.
ABSTRACT

Research Question: Which are the values of lipids and lipoproteins values of school children high
altitude residents in peripheral areas of La Paz city, Bolivia, 20117

Objective: To determine lipids and lipoproteins values of schoolchildren high altitude residents in
peripheral areas of La Paz city, Bolivia, 2011

Methods: A descriptive, transversal study was conducted in urban and periurban areas of La Paz city
at 3700 meters above sea level. The study included 84 schoolchildren between 6 to 13 years old. A
pediatric clinic examination and anthropometric measurements such as weight, height, skin folds and
circumferences were performed. Cholesterol, triglycerides, high and low density lipoproteins (HDL-c
and LDL-c) were determinate by conventional methods.

Results: We found obesity in 8% of school children defined by BMl-age Z score > 2 SD, waist
circumference was increased in 24 subjects (28%), with male predomination. Total cholesterol, HDL-c
and LDL-c were higher in males than females, difference statistic significant (p=0.05).

According to references values at sea level populations, the triglycerides were higher in 13 subjects
younger than 10 years (31%), HDL-c was low in 28 subjects (33%). By socioeconomic level we found
in the low group high values of triglycerides in 11 subjects younger than 10 years and HDL-c low in
23 subjects (38%), in the medium group we found HDL-c low in 5 subjects (21%). By sex in females
we found triglycerides high in 6 subjects younger than 10 years and HDL-c low in 19 subjects (40%),
in males younger than 10 years we found triglycerides high in 7 subjects (41%) and HDL-c low in 9
subjects (24%).

Conclusions. School children living at high altitude present high values of triglycerides, in subjects
under 10 years old with a low socioeconomic level and HDLc were low in this same groups. The
primary prevention of risk factors against cardiovascular diseases must to be a priority in health scholar
strategies in our context.

Keywords: Lipids, Lipoproteins, obesity, anthropometry, school children, high altitude.
INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular aterosclerética se
mantiene como una de las principales causas
de mortalidad a nivel mundial. La clinica de esta
enfermedad es manifiesta en la edad adulta, y
diferentes autores han demostrado que el proceso
de aterosclerosis se inicia en etapas tempranas de
la vida. Asi mismo, los factores ambientales, como

la busqueda de soluciones, se desarrollan
multiples investigaciones en diferentes niveles,
desde lo celular y molecular hasta los estudios
clinicos y de salud publica, como el caso de los
estudios del corazon de Framingham en USA.
Existen factores de riesgo no controlables, como
sexo, edad y antecedentes familiares; entre los
controlables estan el tabaquismo, sobrepeso vy

los genéticos, tienen una influencia marcada en
etapas de desarrollo del ser humano .

Las enfermedades de los vasos sanguineos y del
coraz6n, como los accidentes cerebrovasculares
y los infartos de miocardio cuestan miles de
millones a un estado, por la prestacion de servicios
de salud y las compensaciones sociales que
debe asumir. Lo anterior resalta la importancia
social y econébmica de esta enfermedad. En

obesidad, hipertensién arterial y estilo de vida
sedentario, factores que van incrementando su
incidencia a nivel mundial. Lo anterior culmina
en el “endurecimiento de las arterias”, proceso
denominado aterosclerosis, caracterizado por
los depositos de grasa en los vasos sanguineos
arteriales. En ese sentido, esta establecido que el
incremento plasmatico de colesterol y triglicéridos
se asocia a la produccién de la aterosclerosis 2.
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En un estudio comparativo de autopsias de jovenes
adultos, fallecidos por causas como accidente y
homicidios, se demostr6 la presencia de factores
de riesgo de aterosclerosis; uno de los grupos
presentd concentraciones de lipoproteinas en
suero significativamente altas, asi también factores
de riesgo como tabaquismo e hipertension arterial,
asociados a lesiones anatdmicas a nivel arterial 2.

En relacion a los factores de riesgo cardiovascular
y el exceso de grasa en nifos y adolescentes
con sobrepeso, se ha mostrado que el indice
de masa corporal (IMC) por edad, percentil 99,
identifica adecuadamente a nifios con alto riesgo
de anormalidades bioquimicas *.

Un analisis de la prevalencia del estado de
salud cardiovascular en adolescentes de USA,
ha asociado la presencia de factores de riesgo
como la obesidad, hipertensién arterial, la
hipercolesterolemia, hiperglucemia, tabaquismo y el
IMC, enfatizando que para mantener un estado ideal
de salud cardiovascular, son factores de prevencion
la ingesta dietética equilibrada y la actividad fisica °.

En esta misma linea, estudios sobre
hipercolesterolemia en nifios europeos han buscado
realizar monitoreos de los valores de colesterol entre 1
a9 anos de edad, para identificar problemas familiares
de hipercolesterolemia, y asi evitar el incremento de
riesgo de enfermedad coronaria futura ©.

Por otro lado en Latino América, la primera encuesta
nacional de salud escolar en Argentina, 2007, para
edades de 13 a 15 afos, ha tenido como objetivo
describir factores de riesgo de la poblacion escolar,
en dicha encuesta se mostr6 que el 57% consume
alcohol, el 25% fumo cigarrillos en el dltimo mes, el
19% tenia sobrepeso, y el 81% no realiza el minimo de
actividadfisica. Concluyen que existe un sedentarismo
elevado, sobrepeso, consumo de alcohol y tabaco.
Estos factores de riesgo, evidentemente contribuyen
a la presencia de enfermedades cardiovasculares
como causas de muerte 7.

En nuestro medio de altitud, en poblaciones
urbanas y rurales, se han desarrollado diferentes
tipos de estudios de investigacion relacionados
con los componentes de los sistemas
cardiorespiratorio 8. Sin embargo en el campo de
valores de referencia sobre lipidos y lipoproteinas
plasmaticos, se dispone de escasa bibliografia, y
mucho menos en nifios y nifias escolares.
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Un estudio descriptivo, realizado en escolares de
zonas periurbanas de la ciudad de La Paz, a una
altitud de 3700 m, verifico que el IMC es mayor
en las mujeres adolescentes. La grasa corporal,
evaluada mediante los pliegues subcutaneos,
a nivel periférico es mayor en las mujeres
adolescentes, esta diferencia se incrementa en
relacion a los varones, conforme pasan los afnos
en la adolescencia. Entre los 10 y 14 afios de
edad, el porcentaje de grasa en extremidades y en
tronco es mayor en las mujeres, con diferencias
estadisticamente significativas. Comunicacion
oral, San Miguel, 2009.

De Onis, en el 2000, informa a partir de la ENDSA
1998, la existencia de un 6.5 % de nifios ubicados
a > 2DE, con el indice Peso/Talla, revelando que
Bolivia tiene un incremento del sobrepeso, con
una tasa de 0.25 % por afo, siendo una de las
mas elevadas de la region °.

El Propédsito del presente trabajo fue establecer
los valores de lipidos y lipoproteinas en nifios y
nifas en edad escolar de zona periférica de La
Paz, Bolivia, residentes de altitud.

METODOLOGIA

El estudio fue realizado en una zona periurbana,
en Las Lomas, distrito Sur-Oeste, en una escuela
del sistema publico, en la ciudad de La Paz, a
gran altitud, 3700 metros sobre el nivel del mar,
en la gestion 2011. El mismo fue conducido en la
Unidad de Crecimiento y Desarrollo, del Instituto de
Investigacion en Salud y Desarrollo (IINSAD). Se
desarrollé en una estacioén fria, con temperaturas
de 15 a 18 C, con una presidén barométrica de 498
+ 0.6 mmHg.

El trabajo de investigacion realizado fue de tipo
descriptivo transversal. Las muestras estuvieron
constituidas, por escolares, con edades
comprendidas entre los 6 a 13 afios, de una zona
periurbana de nivel socioeconémico bajo y otro
grupo de escolares de zona no periférica de nivel
socioecondmico medio.

Los escolares fueron seleccionados de forma no
probabilistica, por conveniencia. Se incluyeron a
todoslosescolares que asistianasuescueladelLas
Lomas y cuyos padres firmaron el consentimiento
informado para ser parte de la evaluaciéon. El
otro grupo fue convocado de diferentes grupos



escolares de la ciudad, cuyos padres también
firmaron el consentimiento informado para ser
parte de la evaluacion.

Previo al inicio del estudi’o se ha obtenido el aval
ético de la Comisién de Etica de la Investigacion,
del Comité Nacional de Bioética (CEI-CNB).

Los escolares debieron ser residentes
permanentes de altitud. Posterior a un examen
clinico pediatrico, fueron excluidos del estudio
si presentaban infeccion aguda o cronica,
enfermedades crénicas y/o metabdlicas, como
también en caso de presentar deficiencia fisica o
motora, o desnutricion severa, o estar medicados
con tratamiento de radioterapia, citostaticos y
otros inmunosupresores.

Procedimientos y técnicas

Se ha obtenido datos en los escolares mediante
entrevista directa. Toda la informacion,
identificacion de los escolares, datos generales,
variables antropométricas, el examen clinico
pediatrico, la toma de muestras de sangre, se
registraron en una ficha de evaluacion individual.

Parala obtencién de las variables antropométricas,
se adoptdé lo propuesto en el Manual de
Antropometria Infanto-Juvenil '°. Asi se midi6 el
peso, talla, para obtener el indice de masa corporal
(kg/talla®); el pliegue tricipital, subescapular,
suprailiaco; y el perimetro de la cintura.

Medidas antropométricas

La masa corporal (kg), se midi6é con una balanza
de piso, electronica, (Seca, Japon), con precision
de 100 g y una escala de 0 a 120 kg.

La talla (m), se midié mediante un estadibmetro de
aluminio, (Seca, Japén), graduado en milimetros
con una escala de 0 a 2.2 m. La antropometria fue
ejecutada por personal de investigacion entrenado.

Al combinar el peso y la talla, se pudo determinar
el indice de Quetelet: IMC = peso (kg) / talla (m)>2.
El mismo permitié establecer el estado nutricional.
Se adoptaron los puntos de corte acorde a edad
y sexo de las referencias de WHO ANTHRO 2.0,
2006, " y WHO ANTHRO PLUS.

Los pliegues subcutaneos corporales fueron
medidos con un plicometro y ha permitido evaluar
el tejido adiposo a nivel subcutaneo. Se usaron

plicdmetros (Lange, Inglaterra), con una precision
de 1 mm y una escala de 0 a 60 mm.

Analisis de lipidos y lipoproteinas

Los valores de referencia fueron obtenidas de
ninos y adolescentes residentes a nivel del
mar, a partir de valores percentiles, para los
parametros de Colesterol total, Triglicéridos y
LDL-colesterol. En dicha referencia se realizo
la siguiente categorizacién, todos expresados
en mg/dL, 1. Valor aceptable (percentil 75),
2. Valor limite alto (entre percentil 75 a 94) y
3. Valor elevado (percentil 95); siendo para
colesterol total los valores de: < 170; 170 — 199; y
=> 200 respectivamente. Para los triglicéridos, se
subdividen por edades, 0 a 9 afios: < 75; 75 — 99;
y = > 100 respectivamente. Para 10 a 19 anos: <
90; 90 — 129; y = > 130 respectivamente. Para la
lipoproteina de baja densidad, LDL-c: < 110; 110 —
129; y => 130 respectivamente. En estas variables
no se incorpora la categoria de valor bajo.

Para la lipoproteina de alta densidad, HDL-c,
los valores de referencia presentan la siguiente
categorizacion, expresados en mg/dL, 1. Valor
bajo (percentil 10), 2. Valor aceptable (percentil
75) y 3. Valor limite alto (entre percentil 75 a
94); siendo: < 40; > 45; 40 — 45 respectivamente
2, Notese que en esta variable no se incorpora la
categoria de valor elevado.

La determinacién de los lipidos y lipoproteinas en
plasma sanguineo, fue ejecutada en los escolares
participantes, previo ayuno de 8 horas, mediante
la extraccion de 5 mL de sangre de vena periférica
(regidn antecubital) previa limpieza y antisepsia
de la zona dérmica. La muestra sanguinea se
la dividié en dos alicuotas y se las trasladé a un
congelador, para mantenerlas a — 70 C. Dentro
de las 24 horas posteriores a la extraccién se
midi6 a los triglicéridos, al colesterol total y a las
lipoproteinas HDL-c y la LDL-c, en la Unidad de
Epidemiologia Clinica del INSAD.

Para la determinacibn de los lipidos vy
lipoproteinas, excepto la LDL-C, se han utilizado
reactivos de industria de la Comunidad Europea
(CE); y la lectura se efectu6 en el equipo STAT
FAX, modelo 3300, (USA), un fotocolorimetro
digitalizado que determina la concentracién de
una sustancia. En el caso de los triglicéridos se
ha realizado mediante una prueba Colorimétrica
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Cuantitativa Enzimatica en suero. Se utilizd el
kit Stanbio LiquidColor Triglicéridos, Proced No.
2100C. Para la determinaciéon de Colesterol Total
en suero, se utilizé el método enzimatico, con el kit
Stanbio LiquidColor Colesterol (Trinder), Proced.
No. 1010. El principio de la prueba es un método
enzimatico, utilizando colesterol oxidasa de origen
bacteriano, seguida de saponificacién quimica de
los ésteres del colesterol. Las lipoproteinas de
alta densidad como el HDL, se las determiné en el
fluido sobrenadante, utilizando el factor de dilucién
derivados del calculo. El reactivo precipitante
usado fue el Kit Stanbio HDL Colesterol, Proced.
No.0599. Laslipoproteinas de bajadensidad, como
el LDL, fueron determinadas utilizando el reactivo
precipitante LDL Colesterol, de la linea Weiner
Lab. 2000, Rosario, Argentina. El fundamento
de este método se basa en la separacién de las
lipoproteinas de baja densidad, estas se separan
del suero precipitandolas selectivamente mediante
el agregado de polimeros de alto peso molecular.
Luego de centrifugar, en el sobrenadante quedan
las demas lipoproteinas (HDL-VLDL), el colesterol
ligado a las mismas se determina empleando el
sistema enzimatico Colesterol oxidasa/Peroxidasa
con colorimetria. Por diferencia entre el colesterol
total y el determinado en el sobrenadante, se
obtiene el colesterol unido a las LDL.

El personal de Laboratorio Clinico, encargado de
realizar las determinaciones de laboratorio no tuvo
informacidn acerca de la identidad de los escolares
involucrados en el estudio. En el aspecto ético,
los padres firmaron el consentimiento informado
escrito, estando presentes sea padre, madre o
tutor, en el momento de la extraccién sanguinea.
También se inform6 verbalmente y se solicitd el
asentimiento a los escolares para participar.

Tratamiento Estadistico

Los resultados se analizaron a través de
la estadistica descriptiva, usando la media
aritmética, la desviacién estandar, frecuencias y
porcentajes. Las diferencias entre escolares de
zona periférica y no periférica se verificaron a
través del test de ANOVA. Otras diferencias se
verificaron a través del test “t”. La asociacion entre
variables fue verificada por medio de la correlacion
y sus grados de significacién. En todo el analisis
estadistico, se adopt6 una p < 0.05. Se utilizaron
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software estadisticos como el SPSS, versién 17.0,
y el NCSS, 2007.

El programa de investigacion cientifica sobre el
“Retraso del Crecimiento en Altitud”, tiene a este
proyecto como uno de los varios proyectos que
se estadn desarrollando, en nuestra Unidad de
Investigacidn, con el propésito doble de realizar
proyectos deinvestigacidny proyectos de interaccion
social. Uno de los proyectos de interaccion social
incluye el manejo y prevencioén de factores de riesgo
de la ECV, mismos a ser transmitidos a los nifios y
nifas escolares, a sus familias y a las autoridades
de la unidad de educacién correspondiente. Este
proceso es llevado adelante en forma progresiva y
bajo el analisis comprensivo de todos los factores
involucrados en el tema especifico de estudio. El
contexto de gran altitud, nos obliga a reflexionar
sobre cada uno de los temas que se enfrentan en la
edad infantil, para buscar soluciones realistas y de
beneficio hacia la comunidad, como es el caso de la
presente publicacion.

RESULTADOS

Se ha logrado trabajar con 93 escolares, habiendo
sido necesario excluir por diferentes razones a
9 escolares y finalmente se han analizado a 84
escolares, de los cuales 60 correspondian a una
escuela publica de Las Lomas, una zona periférica
de La Paz, de nivel socioecondmico (NSE) bajo y
24 escolares de otras escuelas fuera de la zona
periférica de La Paz, de NSE medio, el rango
de edad fue de 6 a 13 anos. La totalidad de los
padres firmaron el consentimiento informado para
participar en el estudio.

En la zona periférica de la ciudad, se identificaron
a 5 escolares con obesidad (> 2 DE, ZIMC),
representa el 8.3 %. En este mismo grupo hubo 8
escolares que presentaron retraso del crecimiento
(<2 DE, ZTE), representa el 13.3 %.

En los escolares de zona no periférica, se
identificaron a 2 escolares con obesidad (> 2 DE,
ZIMC), representa el 8 %, y 1 escolar presento
retraso del crecimiento (<2 DE, ZTE).

El andlisis estadistico de ambos grupos demuestra
que no presentan diferencias estadisticamente
significativas en sus caracteristicas generales.

Elcuadro 1, muestralas caracteristicas de los escolares
segun género. En las mujeres, se identificaron a



3 con obesidad (> 2 DE, ZIMC), (6 %); 8 escolares
presentaron retraso del crecimiento (< 2 DE, ZTE),
(17 %). En los varones, se identificaron a 4 escolares
con obesidad (>2 DE, ZIMC), (11%), 2 escolares con
retraso del crecimiento (<2 DE, ZTE), (5%).

En el total de los escolares estudiados segun el
IMC, 7 escolares presentaban obesidad (8.3 %),
a predominio de los varones. En 24 escolares, se
presentd incremento en la circunferencia de su
cintura, en el 28.5 %, a predominio de las mujeres
17 (70.8 %). Asi mismo, existen diferencias
estadisticamente significativas en los pliegues
subcutaneos a favor de las mujeres.

En el cuadro 2, se observa que los valores de
colesterol y LDL-c, segun el NSE, expresados
en promedio, se encontraban entre los valores
normales acorde a la referencia. Los triglicéridos
en los escolares mayores de 10 afos, también
estaban entre los valores normales de referencia.
La HDL-c, en los escolares de NSE medio, se
encontraba por encima de los valores normales
de referencia; asi mismo, existe una diferencia
estadisticamente significativa a favor de los
escolares de NSE medio.

Cuadro N° 2

Caracteristicas del perfil lipidico de la poblacion de
estudio, segun nivel socioeconémico. @

Cuadro N°1 : :
Caracteristicas fisicas de la poblacion de estudio segun NSE Bajo NSE Medio
género. ® n 60 24
Colesterol total (mg/dL)? | 146.3 +24.4 | 154.2 +26.0
Varones Muijeres LDL colesterol (mg/dL) | 86.0+23.8 | 86.9 +28.5
n 37 47 HDL colesterol (mg/dL) 424 £9.2 48.3+10.8°
Edad (afios) @ 99+13 10.0+1.2 Triglicéridos (mg/dL) 86.5+34.8 81.7+37.3
Peso (kg) 31.4+8.8 33.5+8.9
Talla (cm) 133885 1344+ 10'9 @Valores expresados en promedio y desvio estandar.
PCT (mm)® 10.6 +4.3 13.2+3.8 Yo | ooaes B _
. p : diferencia significativa entre los grupos NSE bajo y NSE
PCS (mm) ° 9.0+7A1 12.5+6.6 medio, p = 0.05
PCSup (mm) ¢ 9.8+8.0 13.0+6.7"° ’ ’
CC (cm)e® 64.8 +9.6 66.1 +8.0
IMC (kg/m2) f 17.2+3.2 18.2+2.8 -,
Puntaje Z ILM.C 0.07 £1.4 047 £1.1 En. el cuad,ro 3, se observa los valores de |Ip,IdOS
Puntaje Z T/E -0.59 + 0.95* 073+12 y lipoproteinas expresados en cuartiles, segun el
Puntaje Z P/E 0.07+1.3 -0.03+1.0 NSE. En el grupo de NSE medio, la mayoria de

@ Valores expresados en promedio y desvio estandar. ®
Pliegue cutaneo ftricipital; °

Pliegue cutaneo subescapular; ¢ Pliegue cutaneo suprailiaco;
¢ Circunferencia cintura;

findice masa corporal.

* p : diferencia significativa entre mujeres y varones, p = 0.05

los valores de las variables estaban mas elevados
que la del grupo NSE bajo, excepto con los valores
de los triglicéridos.

Cuadro N° 3
Cuartiles del perfil lipidico de la poblacion de estudio, segun nivel socioeconémico. 2
T NSE Bajo NSE Medio
Percentiles 25 50 75 25 50 75
n (60) (24)

Colesterol total (mg/dL) 129 143 161 135 151 177
LDL colesterol (mg/dL) 71 85 95 65 83 107
HDL colesterol (mg/dL) 36 41 47 41 46 57
Triglicéridos (mg/dL) 61 78 109 57 78 98

@Valores expresados acorde al percentil 25, 50, 75 (primer, segundo y tercer cuartil).

El andlisis de los lipidos y las lipoproteinas, segun

de colesterol total, LDL-c y HDL-c a favor de los

sexo, muestra en el cuadro 4, que existe diferencia ygrones.

estadisticamente significativa en las variables
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Cuadro N° 4

Caracteristicas del perfil lipidico de la poblacion de
estudio, seguin género. @

Varones Mujeres
n 37 47
Colesterol total (mg/dL)? | 151.0 +30.6° [ 146.7 +19.7
LDL colesterol (mg/dL) 86.9+31.0° 85.7 £19.7
HDL colesterol (mg/dL) 46.8 +10.8° 419 +8.8
Triglicéridos (mg/dL) 84.0 +39.2 86. +32.4

aValores expresados en promedio y desvio estandar.
b p : diferencia significativa entre mujeres y varones, p = 0.05

Analizando latotalidad de la poblacién de escolares
y acorde a la clasificacién por categorias de los
valores de referencia, de nivel del mar, de lipidos
y lipoproteinas en nifios y adolescentes (Panel
expertos, 2011). Se ha identificado en la categoria
de valor aceptable, correspondiente al percentil

75, a 66 escolares con colesterol total con valores
<170 mg/dL; a 42 escolares mayores de 10 afnos
de edad, cuyos triglicéridos tenian valores < 90
mg/dL; en 71 escolares se encontr6 la LDL-c, en
valores < 110 mg/dL. Por otro lado, en la categoria
de valor limite alto, percentiles entre 75 a 94, se
ha identificado a 17 escolares con colesterol total
que tenian valores entre 170 a 199 mg/dL; en 24
escolares se ha encontrado la HDL-c, con valores
entre 40 a 45 mg/dL. Asi mismo, en la categoria
de valor elevado, percentil 95, se identific6 a 1
escolar cuyo colesterol total tenia un valor > 200
mg/dL; a 13 escolares cuyos triglicéridos, en los
menores de 10 afos de edad, tenian valor > 100
mg/dL. En la categoria de valor bajo, percentil 10,
se encontr6 a 28 escolares con la HDL-c, tenian
valores > 40 mg/dL. Ver cuadro 5.

Cuadro N° 5

Porcentajes de escolares con valores de lipidos y lipoproteinas de la poblacion total de
estudio, segun los valores de referencia.

Categoria Valor Valor Valores Valor
9 bajo * aceptable * limite alto * elevado *

n =84 % % % %
Colesterol (mg/dL) 78.6 20.2 1.1
Triglicérido (mg/dL)

0 -9 afios (n=42) 50 19 30.9

10 — 19 afos (n=42) 64.3 23.8 1.9
LDL-c (mg/dL) @ 85.5 8.4 6
HDL-c (mg/dL) ® 33.3 38 28.5

2 DL-c: Lipoproteina de baja densidad-colesterol. °HDL-c: Lipoproteina de alta densidad-

colesterol

* Valores de referencia de lipidos y lipoproteinas acorde a (12)

En el cuadro 6, se analiza a la poblacién
acorde al NSE, y de igual manera a lo descrito
precedentemente, se identifico en el grupo de NSE
bajo, en la categoria de valor aceptable, percentil
75, a 49 escolares con colesterol total cuyos
valores eran < 170 mg/dL; a 28 escolares mayores
de 10 anos de edad, cuyos triglicéridos tenian
valores < 90 mg/dL; en 52 escolares se encontr6
el colesterol “malo”, LDL-c, con valores < 110 mg/
dL; en 19 escolares se ha identificado HDL-c, con
valores > 45 mg/dL. Por otro lado, en la categoria
de valor limite alto, percentiles entre 75 a 94,
se ha identificado a 11 escolares con colesterol
total cuyos valores estaban entre 170 a 199 mg/
dL; en 18 escolares se ha encontrado la HDL-c,
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con valores entre 40 a 45 mg/dL. Asi mismo, en
la categoria de valor elevado, percentil 95, no se
identificd a ningun escolar con colesterol total >
200 mg/dL; a 11 escolares cuyos triglicéridos, en
menores de 10 anos de edad, tenian valor > 100
mg/dL. En la categoria de valor bajo, percentil
10, se encontrd6 en 23 escolares la HDL-c, con
valores < 40 mg/dL.

En el grupo de NSE medio, en valor aceptable,
percentil 75, se ha identificado a 17 escolares con
colesterol total cuyos valores eran < 170 mg/dL; a
14 escolares mayores de 10 anos de edad, cuyos
triglicéridos tenian valores < 90 mg/dL; en 19
escolares se encontro la LDL-c, con valores < 110
mg/dL; en 13 escolares se encontro la HDL-c, con



valores > 45 mg/dL. Por otro lado, en valor limite
alto, percentiles entre 75 a 94, se ha identificado
a 6 escolares con colesterol total cuyos valores
eran entre 170 a 199 mg/dL; en 6 escolares se ha
encontrado la HDL-c, con valores entre 40 a 45

mg/dL. Asi mismo, en valor elevado, percentil 95,
se identifico a 1 escolar cuyo colesterol total tenia
un valor > 200 mg/dL. En valor bajo, percentil 10,
se identificd en 5 escolares la HDL-c, con valores
<40 mg/dL.

Cuadro N° 6

Porcentajes de escolares con valores de lipidos y lipoproteinas de la poblacién de estudio, segun nivel
socioeconémico, acorde a los valores de referencia.

Categoria Valor Valor Valores Valor
bajo * aceptable * Limites alto * elevado *
Nivel socioeconémico bajo
(n =60) % % % %
Colesterol (mg/dL) 81.7 18.3
Triglicérido (mg/dL)
0 — 9 afos (n=32) 53.1 12.5 34
10 — 19 afios (n=28) 60.7 25 14.2
LDL-c (mg/dL) @ 88.1 5 6.7
HDL-c (mg/dL) ® 38.3 31.6 30
Nivel socioeconémico
medio
(n=24) 70.8 25 4.1
Colesterol (mg/dL)
Triglicérido (mg/dL) 40 40 20
0 -9 afos (n=10) 71.4 21.4 71
10 — 19 afos (n=14)
79.2 16.6 4.1
LDL-c (mg/dL) @
20.8 54.1 25
HDL-c (mg/dL) ®

aLDL-c: Lipoproteina de baja densidad-colesterol. ®HDL-c: Lipoproteina de alta densidad-colesterol

* Valores de referencia de lipidos y lipoproteinas

Por otro lado, los escolares clasificados con
obesidad, acorde al IMCZ > 2 DE, todos tenian
valores de colesterol total por debajo de 200 mg/
dL. Los valores de triglicéridos y de LDL-c, no
alcanzaron valores de incremento grave para su
edad.

Segun el cuadro 7, la correlacion observada
entre el IMC vs. los lipidos y lipoproteinas, es
mas “fuerte”, y positiva en los varones que en las
mujeres, siendo las mas altas en relacion a LDL-c
y los triglicéridos, con significancia estadistica. La
relacion con la HDL-c, es muy baja, negativa, y no
significativa.

Cuadro N° 7
Correlacion y nivel de significancia entre el indice de masa corporal, y lipidos, segun sexo.
Coeficiente de Correlacion Coeficiente de Correlacion
(r) p (r) p°
Varones Mujeres

IMC vs. Colesterol @ 0.440 0.006 0.176 0.23
IMC vs. LDL-colesterol 0.477 0.003 0.131 0.37
IMC vs. HDL-colesterol -0.09 0.5 -0.224 0.13
IMC vs. Triglicéridos 0.467 0.004 0.463 0.001

a IMC: indice de masa corporal.

® p : diferencia significativa en la asociacion de estudio, p = 0.05
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DISCUSION

En el presente estudio descriptivo en nifios y
ninas escolares, habitantes permanentes de gran
altitud, se ha establecido que los varones tenian
valores mas elevados de colesterol total, LDL-c
y HDL-c que las mujeres, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. Los triglicéridos
estaban incrementados en un tercio del total de
escolares y a la inversa la lipoproteina HDL-c
estaba disminuida también en un tercio. Los
escolares de NSE bajo y menores de 10 afios,
tenian triglicéridos elevados en un tercio. La
lipoproteina HDL-c, estaba baja también en un
tercio de los escolares. Este mismo patron se ha
observado en mujeres y varones, menores de 10
anos. Este andlisis se ha elaborado tomando en
cuenta las referencias para lipidos y lipoproteinas,
producidas desde poblaciones infantiles que
habitan a nivel del mar.

A partir de la bibliografia para poblaciones de nivel
del mar, se ha establecido un patrbn combinado
para enfermedades cardiovasculares infantiles
2. en la misma se identifica a la obesidad,
el incremento de triglicéridos, de LDL-c y la
disminucion de HDL-c, como una combinacion de
factores que favorecerian el inicio de lesiones por
aterosclerosis en la etapa infantil. En el estudio, se
ha identificado a 2 factores, los valores alterados
de triglicéridos y la HDL-c, como posibles
dislipidemias en nuestros escolares habitantes de
gran altitud.

En altitud, considerada como aquella mayor a
2500 metros sobre el nivel del mar, existen a nivel
mundial un total de 140 millones de habitantes'.

Los habitantes sanos y bien nutridos de altitud,
se someten a uno de los principales factores
de altitud, como es, una presion de oxigeno
ambiental baja, con la consecuente disminucién
del contenido de oxigeno en sangre y por ende
en sus tejidos corporales, ello activa factores de
transcripcién como el Factor Inducible por Hipoxia,
HIF-1 alfa, denominado “Regulador maestro de
la homeostasis del oxigeno”, estudiado por el
grupo de investigacion de Semenza (1998) . Este
factor HIF-1 alfa, es el regulador de la produccién
de eritropoyetina.

Asi mismo, se ha establecido que el HIF-1 alfa,
ante condiciones de hipoxia, en las células se
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estabiliza y permanece activo mayor tiempo,
induciendo cambios genéticos que actuan
sobre una gran variedad de vias metabdlicas,
fisiologicas, que buscan “adaptar” las funciones
de nuestro organismo a nuestro medio ambiente
de gran altitud '°. Por lo tanto, el HIF-1 alfa, es
un excelente disparador de la expresidn genética
en los sujetos residentes de gran altitud. Los
genes que son estimulados por este factor, se
relacionan con muchas respuestas fisiol6gicas
inducidas por un medio de hipoxia hipobarica
como el nuestro. Estos hechos demostrados,
fundamentan estimaciones sobre los habitantes
de altitud, que tienen diferencias en los
parametros fisiol6gicos con los sujetos del nivel
del mar, lo anterior demostrado en estudios de los
sistemas sanguineos y a nivel cardiorespiratorio.
Un estudio de ensayo clinico en poblaciones
infantiles de Bolivia, demostr6 que los escolares
de gran altitud, sanos y bien nutridos, tienen un
consumo de oxigeno de 184 mL/min, a diferencia
de los 153 mL/min, en nifios de baja altitud, con
una diferencia estadisticamente significativa '°.
Por lo tanto, los cambios fisiol6gicos inducidos
por la altitud, pudieran generan un incremento en
el gasto energético en las poblaciones residentes
de gran altitud, y por ende también podrian existir
diferencias en los parametros fisiolégicos de
lipidos y lipoproteinas plasmaticas.

Por lo tanto, los resultados encontrados en
nuestros escolares, deben ser analizados con el
criterio de poder identificar a los nifios y nifias con
dislipidemias, que pudieran correr el riesgo de
una lesién temprana de sus vasos sanguineos, y
que pudieran llevarlos a las etapas iniciales del
proceso de aterosclerosis. Se hace evidente que
nuestro propdsito, debe estar dirigido a prevenir el
desarrollo de los factores de riesgo que lleven a los
ninosyninashaciaenfermedades cardiovasculares
y también a prevenir el advenimiento de futuras
enfermedades cardiovasculares, a través de un
manejo efectivo, en la identificacion de factores
de riesgo para estas enfermedades. Para lograr
estos objetivos, debemos realizar una evaluacién
comprensiva de los niveles de pardmetros de
referencia de lipidos y lipoproteinas plasmaticas
en nuestros escolares residentes permanentes de
gran altitud, para asi poder desarrollar estrategias
de prevencién y tratamiento adecuados a nuestro



contexto.

Las mdltiples variables involucradas en el
desarrollodela ECV infantil, establecenlo complejo
de su andlisis e interpretacion, debiéndose tomar
en cuenta, las alteraciones del metabolismo de
glucidos, la presion arterial sistémica, la respuesta
inflamatoria, la dieta y la actividad fisica para lograr
predecir el futuro en nuestros nifios escolares
residentes de gran altitud. Lo anterior requiere
de mayores estudios cientificos que debemos
realizar en nuestro medio de altitud, para lograr
dar respuestas pertinentes y adecuadas en este
campo de la salud y el crecimiento de nuestros
ninos y ninas.

CONCLUSIONES

Se establece en nuestro estudio que los
escolares residentes de gran altitud presentaron
valores elevados de triglicéridos, siendo este
incremento a predominio de los menores de 10
anos, provenientes de un NSE bajo. Asi mismo,
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