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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (FRC)
en adolescentes. Disefio: Descriptivo y transversal, mediante muestreo aleatorio
polietapico. Lugar: Doce instituciones educativas estatales de nivel secundario, distrito
de San Juan de Lurigancho, Lima, Pert. Participantes: Adolescentes. Intervenciones:
Se estudid una muestra de 277 adolescentes de 12 a 17 afios de edad, 49,1%
del sexo masculino, durante los meses de agosto y noviembre de 2007. Los FRC
estudiados fueron la hipertension arterial sistdlica/diastolica (=95p seguin edad, sexo
y talla), dislipidemia (hipercolesterolemia =200 mg/dL, hipertrigliceridemia =130
mg/dL, LDL-c alto =130 mg/dL y HDL-c bajo <40mg/dL), tabaquismo, sedentarismo,
obesidad/obesidad abdominal (indice de masa corporal =95 p y circunferencia
de la cintura =90 p segin edad y sexo), dieta poco saludable, glucosa en ayuna
alterada (=110 mg/dL) y antecedente familiar de enfermedad cardiovascular. La
medida de la presion arterial, anlisis bioquimicos y datos antropométricos se realizé
segun las recomendaciones internacionales. La determinacion de la prevalencia de
tabaquismo, sedentarismo, dieta poco saludable y antecedente familiar de enfermedad
cardiovascular emple6 cuestionarios previamente validados. Principales medidas
de resultados: Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular. Resultados:
La prevalencia de hipertension arterial, tabaquismo, sedentarismo, obesidad,
dieta poco saludable y antecedente familiar de enfermedad cardiovascular fueron
1,5%, 35%, 62,8%, 7,6%, 41%, y 19,1%, respectivamente. La frecuencia de
dislipidemia (se realizé en una submuestra a 39 adolescentes) fue alta (85%) y se
dio principalmente por niveles bajos de HDL-c (76,9%), seguido de niveles altos de
LDL-c (28,2%), hipertrigliceridemia (17,9%) e hipercolesterolemia (7,7%). No se
encontrd adolescentes con glucosa en ayuna alterada. Conclusiones: La prevalencia
y/o frecuencia de FRC encontrada en los adolescentes estudiados sugiere la necesidad
de disefiar programas de intervencion, con el fin de modificar el estilo de vida y prevenir
la posible presencia de enfermedades cardiovasculares en la vida adulta.
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Abstract

Objectives: To determine the prevalence of cardiovascular risk factors (CRF) in
adolescents. Design: Descriptive and cross-sectional, multistage random sampling.
Setting: Twelve state secondary schools, district of San Juan de Lurigancho,
Lima-Peru. Participants: Adolescents. Interventions: We studied a sample of
277 adolescents 12 to 17 years old, 49,1% male, during August and November
2007. CRF studied were systolic / diastolic hypertension (=95p by age, sex and
height), dyslipidemia (hypercholesterolemia =200 mg /dL, hypertriglyceridemia
2130 mg/dL, high LDL-c =130 mg/dL and low HDL-c <40mg/dL), smoking,
sedentary lifestyle, obesity/abdominal obesity (body mass index = 95p and waist
circumference =90p by age and sex), inadequate diet, impaired fasting glucose
(=110 mg/dL) and family history of cardiovascular disease (CVD). Blood pressure
measurement, anthropometric data and biochemical analysis were performed
according to international recommendations. Smoking prevalence, sedentary
lifestyle, unhealthy diet and family history of cardiovascular disease were determined
by previously validated questionnaires. Main outcome measures: Cardiovascular
risk factors prevalence. Results: Hypertension, smoking, sedentary lifestyle, obesity,
unhealthy diet and family history of CVD prevalence were respectively 1,5%, 35%,
62,8%, 7,6%, 41% and 19,1%. Dyslipidemia (determined in a 39 adolescents
subsample) was prevalent (85%) due mainly to low HDL-c levels (76,9%), high
LDL-c levels (28,2%), hypertriglyceridemia (17,9%) and hypercholesterolemia
(7,7%). No adolescent showed fasting blood sugar alteration. Conclusions:
CRFs prevalence and/or frequency in adolescents surveyed suggest the need
for intervention programs that modify lifestyle in order to prevent cardiovascular
disease in adulthood.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV), en el ano 2002, causaron casi
30% de todas las defunciones a nivel
mundial y se prevé que seran la primera
causa de defuncion y discapacidad en
el mundo, para el aho 2020 V. Aunque
dicha mortalidad muestra una tendencia
decreciente en los pafses desarrollados,
aumenta en los pafses emergentes, como el
nuestro, a medida que disminuye la preva-
lencia de las enfermedades infecciosas .

El origen de esta enfermedad es multi-
factorial. Segin la Organizacion Mundial
de la Salud, los principales factores de

riesgo cardiovascular (FRC) que pueden
ser prevenidos oportunamente son: hi-
pertension arterial (HTA), dislipidemias,
tabaquismo, sedentarismo, obesidad,
dieta poco saludable y diabetes mellitus
tipo 2 .

Aunque las ECV y sus manifestaciones
clinicas se presentan tipicamente en la
edad adulta, sus factores de riesgo (como
el tabaquismo vy los habitos dietéticos
inadecuados) estan determinados en
gran medida por los comportamientos
aprendidos en la nifiez y que contintian
en la edad adulta. Asf, se ha encontrado
marcadores de ECV (estrias adiposas y

placas fibrosas en arterias coronarias)
en el posmortem de nihos y jovenes que
murieron por accidente. Estas sehales
tempranas de aterosclerosis se asociaron
mas frecuentemente a la exposicion a
dichos factores de riesgo, que ademas
incluyeron hipertension arterial, disli-
pidemia y obesidad !>, Berenson, en el
estudio del corazon en Bogalusa observd
que, a mayor niimero de FRC en edades
tempranas mas intensos eran los cambios
anatdmicos en las arterias aorta y coro-
narias en la edad adulta ®.

En nuestro pafs, los adolescentes
vienen presentando comportamientos
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de riesgo conducentes al desarrollo
temprano de las ECV, segin algunos
estudios aislados 7. Desde el punto de
vista de la salud ptblica, en relacion a
las ECV existen grandes posibilidades
de disminuir su incidencia y mortalidad
en la edad adulta, a través de interven-
ciones dirigidas a modificar los estilos
de vida, principalmente desde edades
tempranas; y las escuelas proporcionan
un lugar ideal ®.

El presente estudio se realizo en el
distrito de San Juan de Lurigancho,
ya que, para el aho 2005, las ECV se
encontraban dentro de las diez primeras
causas de morbimortalidad en las perso-
nas adultas ©.

La situacion antes descrita motivo la
necesidad de investigar la prevalencia
de los FRC de los adolescentes de ins-
tituciones educativas estatales de nivel
secundario del distrito de San Juan de
Lurigancho, en el aho 2007.

METODOS

El presente es un estudio descriptivo y
transversal. Se estudidé una muestra de
277 adolescentes, de 12 a 17 ahos de
edad, de ambos sexos, que pertenecfan
a doce instituciones educativas estatales
de nivel secundario del distrito de San
Juan de Lurigancho. La muestra fue se-
leccionada aleatoriamente. En la primera
etapa, se realizd un muestreo por conglo-
merado (se selecciond una institucion
educativa por cada red; existieron 12
redes) y, en la segunda y tercera etapas,
un muestreo aleatorio simple (seleccion
de aulas y alumnos, respectivamente). Se
excluy6 a los adolescentes que padecfan
enfermedades infecciosas, que estuvieran
tomando medicamentos que alteraran los
niveles de lipidos séricos (anticoncepti-
vos, corticoides) 1) y que no contaran
con la autorizacion de sus padres y/o de
ellos mismos.

La recoleccion de los datos se llevod
a cabo en sus respectivas instituciones
educativas y turnos y la realizd personal
capacitado y estandarizado para dicho
fin. Antes de realizar las encuestas (sobre
tabaquismo, actividad fisica, dieta y ante-
cedentes familiares de ECV), se hizo una
prueba piloto en una de las instituciones
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educativas de la zona (20 escolares),
lo cual permitié corregir errores en el
cuestionario y en los procedimientos de
aplicacion del mismo.

La presion arterial fue medida con
un esfigmomandmetro de mercurio, con
el método auscultatorio y de acuerdo a
recomendaciones internacionales. Se
considerd hipertenso a los adolescentes
con una presion arterial sistolica o dias-
tolica 295 percentil, segtin edad, sexo y
talla V.

Se defini6 la prevalencia de tabaquis-
mo (T) en el Gltimo mes: T= fumadores
activos (los que fumaban cigarrillos un
dfa o mas en los Gltimos 30 dfas) + fuma-
dores pasivos (los que vivian con algln
familiar que fumaba) .

Para evaluar el nivel de actividad fisica
(NAF), se utilizd6 una encuesta semi-
cuantitativa de actividad fisica ©, en la
cual se pregunt6 cuantas horas -semanal
o diaria- realizaron las 14 actividades
incluidas previamente en un listado. Se
considerd sedentario a aquel que tuvo un
NAF ligero para la edad y sexo 2.

Para evaluar la ingesta alimentaria de
los adolescentes, se utilizd una encuesta
de frecuencia semicuantitativa de consu-
mo de alimentos, preguntandose con qué
frecuencia (diaria, semanal o mensual)
se consumid en los Gltimos 2 meses las
porciones de alimentos incluidos en una
lista. Dicho formulario de registro de
consumo de alimentos fue elaborado en
base a un modelo estandar . De acuerdo
a las recomendaciones internacionales,
se calcul6 el porcentaje de adecuacion
de energia ¥ y nutrientes: grasa total,
grasa saturada, grasa polinsaturada, grasa
monoinsaturada, grasa trans, carbohidra-
tos refinados (azticar de mesa, gaseosas
y otros dulces), colesterol, fibra, calcio,
retinol, vitamina C, folato, piridoxina,
cianocobalamina, sodio y potasio (31,
Se determind la prevalencia de consumo
de alcohol, de comida rapida y de sal
extra en los alimentos (agregar sal a las
preparaciones, una vez servidas). Para de-
terminar los patrones dietéticos asociados
a un mayor riesgo de desarrollar ECV se
tomd en cuenta 20 aspectos de la dieta
13, Se asignd un valor de 1=adecuado y
O=inadecuado, a cada aspecto, pudién-
dose obtener un puntaje total de 0 a 20
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(<10 p = dieta poco saludable, de 11 a

15 p = dieta que era necesario mejorar,
y de 16 a 20 p = dieta saludable) 1.

Para determinar los antecedentes fami-
liares de ECV, se les pregunt6 a los padres
de los adolescentes si presentaban alguno
de ellos, segtin informacion médica (9.

Para la toma de datos antropométricos
(peso, talla y circunferencia cintura),
se aplicod la metodologia recomendada
internacionalmente 7. Con los datos
del peso y la talla se calcul6 el indice
de masa corporal (IMC), que se expresd
en kg/m?. Un IMC >95 percentil y una
circunferencia cintura 290 percentil
(para la edad y sexo) fue diagnostico de
obesidad !® y obesidad abdominal 1,

respectivamente.

La determinacion de las variables bio-
quimicas se realizo en una submuestra de
39 adolescentes. Se obtuvo muestras de
sangre venosa en ayunas, para determi-
nar el colesterol total (CT), triglicéridos
(TG), HDL-c y glucosa. El LDL-c fue cal-
culado usando la férmula de Friedewald
(19 Las muestras fueron analizadas por
medio de métodos enzimaticos colorimé-
tricos, procesadas en el laboratorio de la
clinica universitaria de la UNMSM. Se
defini6 niveles anormales de CT, TG,
LDL-c, HDL-c 9 y glucosa ?V cuando
los valores eran >200 mg/dL, >130 mg/
dL, 130 mg/dL, <40 mg/dL y 110 mg/
dL, respectivamente.

Se realizd el procesamiento de la in-
formacion y andlisis estadistico de tipo
descriptivo y analitico (se compar6 los
grupos de acuerdo al sexo, utilizando la
prueba chi cuadrado y la prueba exacta
de Fisher, segtin correspondiese; se con-
siderd una p<0,05 como significativo),
utilizando el programa SPSS v. 11.

RESULTADOS

Se estudi6 una muestra de 277 adolescen-
tes de 12 a 17 ahos de edad (promedio
14,8 = 1,55 anos); 49,1% fue de sexo

masculino.

La prevalencia de hipertension arterial
fue 1,4%, la misma proporcién para cada
género. La prevalencia de tabaquismo
total fue en 35% (varones 38%, mujeres
33%), con 10,1% de fumadores activos
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(varones 14,7%, mujeres 5,7%), con
diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) (figura 1). La prevalencia de
fumadores pasivos fue 28,2% (varones
25,7%, mujeres 30,5%).

El sedentarismo fue encontrado en
63% de adolescentes (varones 68%,
mujeres 57%); 74,9% y 2,9% miraban
television y usaban la computadora en
promedio méas de 2,5 horas al dfa; 53,1%
no practicaba actividad deportiva >4
horas/semana y 13% no realiz6 actividad
deportiva en el colegio o en sus horas de
ocio.

La prevalencia de obesidad fue 7,6%
(varones 11%, mujeres 4,3%), existiendo
diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) (figura 2), y la prevalencia
de obesidad abdominal, 5,8% (varones
7,4%, mujeres 4,3%).

Menos de la quinta parte de los
adolescentes tuvo ingestas inadecuadas
de carbohidratos refinados, colesterol,
piridoxina, acido ascorbico, y agregd sal
a sus alimentos, una vez servidos. Casi
la tercera parte de los adolescentes tuvo
ingestas inadecuadas de grasa saturada,
retinol, cianocobalamina y alcohol. Un
poco mas de la mitad de los adolescentes
tuvo ingestas inadecuadas de energfa,
grasa trans y comida rapida. Mas de tres
cuartas partes de los adolescentes tuvie-
ron ingestas inadecuadas de grasa total,
grasa monoinsaturada, grasa polinsatura-
da, fibra, folato, calcio y potasio. La pre-
valencia de ingesta inadecuada de grasa
saturada, folato, comida rapida y alcohol
tuvo diferencias estadisticamente signi-
ficativas, segin género (tabla). Ninguno
de los adolescentes tenfa dieta saludable
y cerca de la mitad (41%), una dieta poco
saludable (varones 43%, mujeres 40%).

El 19,1% (varones 14,7%, mujeres
23,4%) present6 antecedentes familiares
de factores de riesgo de ECV. El antece-
dente que tuvo mayor prevalencia fue la
dislipidemia (10,1%), seguido de la hiper-
tension (7,6%), diabetes mellitus tipo 2
(4,3%) e infarto al miocardio (1,1%).

El 68,4% de los varones y 85% de
las mujeres presentaron niveles bajos
de HDL-c, mientras que 26,3% de los
varones y 30% de las mujeres tuvieron
niveles altos de LDL-c. La frecuencia
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Figura 1. Prevalencia de tabaquismo activo segun género.

de hipertrigliceridemia fue 21,1% en
los varones y 15% en las mujeres; la de
hipercolesterolemia, 10,5% en los varo-
nes y 5% en las mujeres; de dislipidemia
total, 78,9% en los varones y 90% en
las mujeres; ninguno tuvo la glucosa en
ayunas alterada.

E134% de los adolescentes present6 un
FRC, 36% dos FRC y 19% tres factores o
mas (figura 3).

DISCUSION

En el presente estudio, los FRC que
tuvieron mayor prevalencia fueron el

sedentarismo, la dieta inadecuada y el
tabaquismo. Segin [a OMS, dichos FRC
explican por lo menos 75% de las ECV 2
y son susceptibles a ser modificados con
intervenciones adecuadas y oportunas,

mejor desde edades tempranas 1%,

La prevalencia de hipertension arterial
en los adolescentes estudiados (1,5%) fue
baja en relacion a las encontradas en ado-
lescentes norteamericanos (3,6% a 5%) y
cubanos (4,7%) ©, pero similar a lo co-
municado en adolescentes colombianos
@)y argentinos ®¥. En EE UU, segiin la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(NHANES 1988-1999), se ha observado
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Figura 2. Prevalencia de obesidad abdominal segun género.
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Tabla. Prevalencia de ingesta inadecuada de energia, nutrientes, sal,
comida rapida y alcohol segin género.

Variables Varones Mujeres Total p
% % %

Energia <90 o >110% 62,5 56,7 59,6 0,391
Carbohidratos refinados 210% ¢ 59 78 6,9 0,528
Grasa total <25% 0 >35% $ 97,1 91,5 94,2 0,069 *
Acido graso saturado 27% ¢ 22,1 41,8 32,1 0,000
Acido graso monoinsaturado <15% - >30% $ 99,3 99,3 99,3 -
Acido graso polinsaturado <6 - >10% * 89,7 87,2 88,4 0,576 1
Acido graso trans =1% $ 55,9 59,6 57,8 0,534
Fibra <90 %! 100,0 100,0 100,0 -
Colesterol 2300 mg 14,7 12,1 134 0,517
Retinol <90% ! 34,6 41,1 37,9 0,259
Piridoxina <90% ! 12,5 9,2 10,8 0,380
Folato <90% !l 77,9 87,2 82,7 0,041
Cianocobalamina <90% |l 22,8 31,9 27,4 0,089
Acido ascorbico <90% ! 14,7 14,2 144 0,902
Calcio <90% !l 100,0 100,0 100,0 -
Potasio <4,6 ¢ 100,0 100,0 100,0 -
Sodio 22,25 ¢ 0,0 0,0 0,0 -
Agrega sal a sus alimentos una vez servidos 19,9 26,2 23,1 0,207
Consumo de comida rapida(=1 vez/semana) 64,0 51,1 57,4 0,030
Alcohol (Si consume) 35,3 20,6 27,8 0,006

" Nivel de significacion de p<0,05, prueba chi-cuadrado.
" Nivel de significacion de p<0,05, prueba exacta de Fisher.

* Carbohidratos refinados (se considerd al azlicar afiadido proveniente del azlicar de mesa, gaseosas y

otros dulces).
§ Valor caldrico total.
I'ingesta dietaria recomendada.
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Figura 3. Agrupacién de acuerdo al nimero de factores de riesgo.

Los factores incluidos son: hipertension arterial, tabaquismo, sedentarismo, obesidad,
dieta inadecuada y antecedente familiar de ECV.
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que el incremento de hipertension arte-
rial en nihos y adolescentes esta asociado
significativamente con el incremento en
obesidad *. Sorof y Daniels sehalan que
los nifios obesos tienen tres veces mas
posibilidades de desarrollar hipertension
arterial que los no obesos %, datos con-
firmados también por Freddman y col., en
el estudio del corazon, en Bogalusa 7. Se
ha comunicado que la hipertension arte-
rial en gente joven provoca hipertrofia
y endurecimiento del corazon y pérdida
de elasticidad en las arterias; todo ello

conduce al desarrollo de las ECV en la
edad adulta @9,

La prevalencia del consumo de tabaco
sigue aumentando en algunos paises de
ingresos bajos o medianos, especialmente
entre los jovenes y las mujeres ?. La
prevalencia de tabaquismo observada en
mas de la tercera parte de los adolescen-
tes estudiados se relaciond con mayor
prevalencia de fumadores pasivos que
de fumadores activos. La prevalencia de
fumadores pasivos en nuestro estudio fue
menor al encontrado a nivel mundial (al-
rededor de 50%) ®. Esta exposicion de
manera temprana y habitual incrementa
el riesgo de desarrollar ECV entre 25
y 80% ©%. También, la prevalencia de
fumadores activos en los adolescentes
estudiados fue menor al comunicado en
estudios internacionales ** y en un estu-
dio local ?; asimismo, la prevalencia fue
mayor en los varones. Por otro lado, se ha
observado que los adolescentes son mas
sensibles que los adultos en la adiccion a
la nicotina GV,

La prevalencia de sedentarismo
(tanto en la escuela, transporte, tareas
domésticas y tiempo de ocio) en mas
de la mitad de los participantes pro-
bablemente se deba a que le dedicaron
menos tiempo a actividades no seden-
tarias (hacer deporte, caminatas, bailar
y limpiar) que a las sedentarias (ver la
television y usar la computadora). En EE
UU, en nihos y adolescentes de ambos
sexos, se ha estimado que entre 22% y
61,5% no participan en actividad fisica
alguna en su tiempo de ocio y en horas
de clases, respectivamente, y alrededor
de la tercera parte mird television en
promedio més de 3 horas al dia ©*.
Dicha cifra es menor a la encontrada
en el presente estudio, probablemente
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porque los estudiantes estadounidenses
hacen un uso mayor de la computadora
que de la television. En los EE UU, para
reducir los habitos sedentarios, se han
centrado principalmente en reducir a
30 minutos/dfa el tiempo que los nifos
pasen frente al televisor; dicha medida
se ha asociado a reducciones del IMC
13, En los pafses en vias de desarrollo,
la violencia urbana y la falta de lugares
adecuados para poder realizar deportes
son factores que también contribuyen
en la alta prevalencia de sedentarismo.
La prevalencia de sedentarismo en el
presente estudio es preocupante, porque
aquellos individuos sedentarios desde
edades tempranas lo seguiran siendo
a una edad mas avanzada ©?. Por otro
lado, el ejercicio fisico modifica el im-

pacto negativo que tiene el IMC sobre
los FRC 6%

En el estudio, la prevalencia de obe-
sidad (7,6%) fue mayor al promedio
encontrado en los pafses de América
Latina (4,5%) ©%, pero menor a la hallada
en adolescentes de EE UU (17%), seg(in
la NHANES (2004) . En dicho pafs,
la prevalencia es mayor en los varones,
similar a lo observado en el presente
estudio. Un porcentaje bajo de los
adolescentes que fueron diagnosticados
con obesidad segin IMC, no present6
obesidad abdominal, aunque sus valores
de circunferencia de cintura estuvieron
muy cercanos punto de corte de la obe-
sidad. La obesidad es un problema de
salud pablica a nivel mundial, en todos
los grupos de edad ©*. En adolescentes
norteamericanos que sufren de sobrepeso
y obesidad, la prevalencia de sindrome
metabolico fue 31,2% ©9. En nuestro
pafs, Pajuelo encontrd una prevalencia
de 8,8% para el mismo grupo poblacional
6D, Asf mismo, se ha observado que aun
en gente joven la obesidad esta asocia-
da a un estado de inflamacion cronica
acompahada por concentraciones altas
de protefnas inflamatorias (proteina C
reactiva, interleuquina 6, aumento del
factor de necrosis tumoral-a, entre
otras) implicadas en el desarrollo de
las ECV ateroscleroticas ®%*). Por otro
lado, Freddman y col observaron que los
nifhos obesos tuvieron cuatro veces mas
posibilidades de permanecer obesos en la

edad adulta, que los no obesos 4.
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En la poblacion estudiada, casi 50%
presentd patrones dietéticos asociados
a un mayor riesgo de desarrollar ECV,
principalmente por una ingesta inade-
cuada de energfa (principalmente por
déficit), ingesta baja de nutrientes pro-
tectores (fibra, potasio, folato y grasas
insaturadas) y una ingesta relativamente
alta de nutrientes considerados agresores
para las células endoteliales de los vasos
sanguineos (como la grasa trans y la
grasa saturada, las cuales incrementan
los niveles plasmaticos de LDL-¢; y, en
el caso de la grasa trans, disminuye los
niveles del HDL-c) 349, En relacion al
folato, una ingesta insuficiente podria
elevar la concentracion plasmatica de
homocistefna (considerada un FRC in-
dependiente) #?. Por otro lado, mas de
la mitad de los adolescentes estudiados
consumi6 con mucha frecuencia comi-
das rapidas, las que estan asociadas a
un mayor riesgo de obesidad, diabetes
tipo 2 y sindrome metabolico *?. En
adolescentes norteamericanos, 22%
tiene una dieta poco saludable y 73%,
una dieta que es necesario mejorar ?°.
Por otro lado, la ingesta de grasa total
(35 a 40%) y de grasa saturada (11 a
15%) se encuentra por encima de los
niveles recomendados “¥. En los par-
ticipantes estudiados, una ingesta alta
de grasa trans estarfa explicada por una
ingesta mayor de margarina, galletas
y chocolates; la ingesta baja de fibra,
folato, potasio y calcio se explicarfa por
un consumo bajo de verduras, frutas, ce-
reales enteros y lacteos; similar situacion
se estarfa dando en adolescentes de otros
pafses 4547,

Casi la quinta parte de los adolescentes
estudiados presentd un antecedente fami-
liar de ECV, condiciéon que no puede ser
modificada, pero nos permite identificar
grupos de riesgo alto que pudieran bene-
ficiarse con un manejo mas intensivo de

otros FRC 19,

En el presente estudio, la frecuencia
de HDL-c anormal, LDL-c elevado e
hipertrigliceridemia fue superior a la
encontrada en adolescentes norteameri-
canos del estudio del corazon, de Bogalusa
(HDL-c bajo 11%, LDL-c alto 8% e hi-
pertrigliceridema 8%) . Por otro lado,
la frecuencia de hipercolesterolemia fue

menor a la hallada en estudios realizados
en los EE UU (9% a 11%) ®?7 Argen-
tina (11%) ¥ y Venezuela (22%) 9,
mientras fue mayor a lo encontrado en
México (5%) *, Cuba y Panama @. En
los adolescentes estudiados, la alteraciéon
en el HDL-c fue el mayor componente
para determinar la frecuencia de dislipi-
demia total, hecho similar encontrado
en un estudio local ®”. El HDL-c bajo,
junto a otros tipos de dislipoproteinemias,
esta asociado con un mayor riesgo de
ECV 19, Los factores ambientales que
influyen en su concentraciéon baja son
el sedentarismo 9, la obesidad 9, dieta
poco saludable ®® y el humo del cigarri-
llo ©V. Srinivasan y col, del estudio del
corazon, de Bogalusa, pudieron observar
que niveles adversos de lipoprotefnas
en la nihez persistieron en la adultez y
predijeron mejor su dislipidemia ©2).

La glucosa en ayunas alterada es
considerada precursora para desarrollar
diabetes tipo 2 al principio de la adultez
y esta asociada al desarrollo de hiper-
tension y dislipidemia; es més frecuente
en adolescentes obesos. En adolescentes
norteamericanos, se calcula que su preva-
lencia es 7% (obesos 17,8% y no obesos
4,1%) Y. En el presente estudio, no se
encontrd adolescentes con glucosa en
ayunas alterada.

Nueve de cada diez adolescentes
presentd al menos un FRC vy, dos de
cada diez, tres o mas FRC. Berenson,
en el estudio del corazon, de Bogalusa,
observo que, a mayor namero de FRC en
edades tempranas, mas intensos eran los
cambios anatomicos en las arterias aorta
y coronarias, en la edad adulta ©.

La prevalencia de FRC encontrada
en los adolescentes estudiados requiere
la planificacion de intervenciones de
corto, mediano y largo plazo, tanto del
Estado, de las autoridades de las insti-
tuciones educativas y las familias de los
adolescentes, para contribuir a disminuir
la prevalencia de las ECV en el futuro.
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