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Resumen
Fundamento: Actualmente, la dislipidemia infanto-juvenil asociada a otros trastornos no transmisibles como diabetes, 
hipertensión y obesidad representan un grave problema de salud pública en el Brasil.

Objetivo: Investigar la prevalencia de dislipidemia en niños y adolescentes del sistema privado de enseñanza de la 
ciudad de Belém.

Métodos: Estudio transversal y prospectivo, en el que se evaluaron a 437 escolares pareados por sexo. El grupo de 
edad se limitó entre 6 y 19 años, estratificado en 4 subgrupos (6 a 9 años; 10 a 12 años; 13 a 15 años y 16 a 19 años). 
Para obtenerse las variables antropométricas se midieron el peso y la estatura, para el cálculo del índice de masa 
corporal; y pliegues cutáneos para el cálculo del porcentaje de grasa. El perfil lipoproteico sérico se obtuvo por medio 
de dosificación del colesterol total, triglicérido, LDL-colesterol y el HDL-colesterol tras 12 horas de ayuno, determinado 
por métodos enzimáticos.

Resultados: Del total de escolares analizados, 126 (28,8%) presentaron exceso de peso y 158, (36,2%) índice de 
adiposidad elevado. Los niños (33,6%) presentaron mayor prevalencia de obesidad cuando comparados con los 
adolescentes (10,1%) (p<0,001). Con relación a las características bioquímicas se constató que 214 (49%) presentaron 
alguna alteración en el perfil lipídico y que los niños y los adolescentes de edades entre 10 y 15 años fueron los grupos 
de edad que presentaron mayores tasas de dislipidemia (el 34,6% y un 25,5%), respectivamente.

Conclusión: Esos hallazgos evidenciaron la importancia de diagnosticarse precozmente el posible perfil lipídico, 
principalmente si éste ya presentar asociación con otro factor de riesgo como la obesidad. (Arq Bras Cardiol 
2009;92(6):429-434)
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Datos recientes revelaron que aproximadamente el 17% 
de los estadounidenses presentan niveles de colesterol 
igual o superior a 240 mg/dl, además de considerar la 
hipercolesterolemia como el mayor factor de riesgo para el 
desarrollo de las enfermedades cardiacas4. En el Brasil, las 
dislipidemias asociadas a trastornos no transmisibles como 
diabetes, hipertensión y obesidad representan también, 
actualmente, un grave problema de salud pública además 
de ser la principal causa de gastos en asistencia médica 
por el Sistema Único de Salud5. En la región Norte, más 
específicamente, en el municipio de Belém, las ECV fueron 
responsables del 26% de los óbitos en 2004, siendo que 
el 4% de ellos alcanzaron a individuos con menos de 20 
años de edad6.

Este asunto se convierte preocupante cuando se tiene 
conocimiento de que la prevalencia de dislipidemia y la 
obesidad han crecido en esta última década debido a la falta 
da práctica de ejercicios físicos regulares, el consumo de 
una alimentación rica en grasa saturada y pobre en fibras7. 

Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan 

la principal causa de óbito en los países industrializados, 
y la ateroesclerosis coronaria es la más evidenciada en las 
fases iniciales de la adolescencia1. En los últimos 40 años, 
un gran número de evidencias epidemiológicas reveló, de 
forma conclusiva, que la hipercolesterolemia, en particular el 
aumento de los niveles séricos de LDL-c, es predictora directa 
de la enfermedad aórtica y por eso es el principal blanco de 
intervención, de acuerdo con las directrices del Programa 
Nacional de Educación sobre el Colesterol2,3. 
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Según los datos de la Investigación de Presupuestos Familiares 
(IPF) de 2002-2003, la región Norte presentó una mayor 
adquisición de carne bovina, cereales, raíces, tubérculos y 
oleaginosos y una menor de frutas, verduras y legumbres y 
derivados cuando comparada con otras regiones del país8. 

Aunque diversos estudios ya evidenciaron que la génesis de 
la aterosclerosis puede tener inicio en la niñez9-12, existe aún 
una escasez de trabajos que investiguen alteraciones del perfil 
lipídico que involucran niños y adolescentes. Así, este estudio 
tiene por objeto investigar la prevalencia de dislipidemia en 
niños y adolescentes del sistema privado de enseñanza de la 
ciudad de Belém.

Métodos
Niños y adolescentes, de ambos sexos, matriculados en 

instituciones de la enseñanza fundamental y media, del 
sistema privado del Municipio de Belém/Pará, formaban parte 
de esta investigación transversal, descriptiva y prospectiva. 
El grupo de edad se limitó entre 6 y 19 años, estratificado 
en 4 subgrupos (6 a 9 años; 10 a 12 años; 13 a 15 años y 
16 a 19 años). El criterio de exclusión estaba basado en la 
preexistencia de patologías cardiacas o metabólicas asociadas 
a la dislipidemia (hipercolesterolemia familiar) y a la obesidad 
(deficiencia congénita de leptina, síndrome de Down, 
síndrome de Prader-Willi) o cualquier desorden endocrina 
(hipotiroidismo, síndrome de Cushing). Se excluyeron 
asimismo de la investigación a gestantes y a pacientes 
que usaban hipolipemiantes. Todas estas informaciones 
se obtuvieron por medio de un cuestionario suministrado 
previamente a la institución elegida, distribuido a los padres o 
responsables concurrentes de este estudio. La elección de las 
escuelas se hizo de forma probabilística aleatoria (sorteo) sin 
reposición y de forma estratificada por región administrativa 
del municipio en los locales que presentaron número de 
escuelas suficiente para esta técnica, totalizando 14 escuelas 
(12%) de las 78 inscritas en el año de 2004 en el Instituto 
Nacional de Estudios e Investigaciones Educacionales Anísio 
Teixeira, organismo vinculado al Ministerio de Educación. 
El número de escuelas y de alumnos por institución se 
obtuvo por medio del Censo Escolar 2004, suministrado 
por la Secretaria Estatal de Educación del Estado del Pará, 
que estableció un número total de 43.060 matrículas en la 
Enseñanza Fundamental y Media del sistema privado. La 
elección aleatoria de los 437 alumnos contó con la ayuda de 
la dirección de cada escuela, que suministró las clases que 
podrían atender al criterio de estratificación por grupo de 
edad y sexo solicitado para investigación, evitando subgrupos 
con tamaño de la muestra inferior a cincuenta individuos para 
análisis estadístico.

El cálculo de la muestra tomó en consideración la 
prevalencia entre las variables elegidas para el estudio del 13% 
para dislipidemia13, nivel de confianza 95% y error del 3%. 
El Comité de ética del Hospital Universitario Barros Barreto 
aprobó el estudio y la Secretaria de Educación del Estado del 
Pará (SEDUC) lo autorizó. Los padres o responsables de los 
escolares firmaron el formulario de consentimiento informado 
y tras ello se llevó a cabo la recolección de datos en el período 
de mayo a noviembre de 2005. Se remitió el cuestionario 

constituido por datos personales, clínicos y socioeconómicos 
del entrevistado a los padres adjunto a un memorándum y el 
formulario de consentimiento informado para ser completado 
en casa. Sólo participaron de la investigación aquellos que 
devolvieron los cuestionarios correspondientes totalmente 
completados y con el formulario de consentimiento informado 
debidamente firmado. 

Antropometria
Se obtuvieron para registro: peso (Kg), altura (cm), 

mediciones de pliegues cutáneos triciptal (PCT) y escapular 
(PCS) (mm) y perímetro del brazo (cm). Para efectuar la 
medición de la masa corporal se utilizó una balanza digital 
electrónica con capacidad de hasta 150 kg, con precisión 
de 50g, marca Plenna®. Se colocó la balanza en superficie 
plana; el evaluador se posicionó de pié, ante la escala de 
medida, acto seguido el evaluado, descalzo, con ropas ligeras 
y en ayuno de 12 horas subió en la plataforma, de espaldas 
a la escala de la balanza, en el centro de la plataforma. Las 
mediciones se llevaron a cabo en duplicata y después se 
utilizó el promedio de los valores obtenidos, con el objetivo de 
minimizar posibles errores de medición. Se midió la estatura 
con ayuda de una cinta métrica inextensible de 1,5m, fijada 
perpendicularmente en una pared plana, hacia 1m del suelo, 
sin rodapié, en el patio de la escuela, donde se instaló la 
balanza, y se recolectaron también las medidas de los pliegues 
cutáneos y de los perímetros. Para la medición de la masa y 
estatura, se siguió el protocolo de Marins y Giannichi14. 

Se denominaron a niños para la clasificación del estado 
nutricional, escolares menores de 10 años y adolescentes 
escolares mayores de 10 años, según el criterio del Ministerio 
de Salud15. El índice de masa corporal (IMC) para edad de los 
participantes siguió el estándar de referencia de los gráficos de 
crecimiento del National Center for Health Statistics (NCHS) 
con asociación con la National Center for Disease Prevention 
and Health Promotion16 (CDC), 2001. Los puntos de corte 
adoptados siguieron las recomendaciones de la WHO (1995). 
Los valores obtenidos de IMC se interpretaron en valores de Z 
Score para la realización de las pruebas estadísticas. Los puntos 
de corte adoptados para evaluación del estado nutricional: 
peso bajo: inferior a -1Z (< percentil 10); eutrofia: entre -1 y 
1Z (entre el percentil 10 y 84); sobrepeso: entre -1 y 2Z (entre 
el percentil 85 y 95); obesidad: superior a 2Z (>percentil 95) 
de la mediana de referencia.

Para determinación del porcentaje de grasa corporal y 
periférica por medio de la medición de los pliegues (PCT y 
PCE) se siguió el protocolo de França y Vívolo17. Para el cálculo 
del porcentaje de grasa se empleó la ecuación desarrollada 
por Slaughter et al18. El índice de adiposidad corporal se 
obtuvo teniendo en cuenta la clasificación propuesta por 
Lohman19. 

Perfil lipídico
El perfil lipoproteico sérico se determinó tras 12 horas 

de ayuno. Se colectó una muestra de 10 ml de sangre, 
obtenida de la vena izquierda antecubital, por medio de 
tubos de ensayo específicos para la colecta. Las muestras se 
procesaron y el suero analizado en equipo semiautomatizado 

430



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2009;92(6):429-434

Ribas y Santa da Silva
Dislipidemia en Escolares de Belém

(Espectrofotómetro SP 2000 UV). El análisis se realizó en el 
Laboratorio de Análisis Clínicos (LAC) localizado en el Instituto 
de Ciencias Biológicas de la Universidad Federal del Pará - 
UFPA. El colesterol total sanguíneo, los triglicéridos y el HDL-
colesterol se determinaron por métodos enzimáticos utilizando 
los reactivos de la LABTEST. El LDL - colesterol se calculó 
utilizando al ecuación de Friedewald et al20 recomendada 
por la American Academy of Pediatrics21: LDL-colesterol = 
colesterol total - (HDL-colesterol + triglicérido/5). Los límites 
de corte utilizados para la evaluación de los límites séricos del 
colesterol total (CT), triglicérido (TG) y HDL-colesterol (HDL-C) 
obedecieron los valores determinados por las III Directrices 
Brasileñas Sobre Dislipidemias y Directriz de Prevención de la 
aterosclerosis de la Sociedad Brasileña de Cardiología22.

Análisis estadístico
Las variables continuas estaban presentadas como 

promedios y desviación estándar, en porcentajes. Para la 
comparación entre promedios se empleó la prueba ANOVA, 
considerado como significante estadísticamente si p<0,05. 
La descripción de las variables se hizo con los softwares EPI-
INFO 6,04B y Microsoft Excel® 2002. Se determinaron las 
asociaciones entre el colesterol total y variables previamente 
determinadas por modelo teórico utilizando la prueba χ2 con 
nivel de significancia (α) del 5%. 

Para aplicación de las pruebas estadísticas se empleó el 
programa SPSS® v.13.0, Chicago, EUA.

Resultados
De los 437 niños y adolescentes participantes, el 25,2% 

tenían edad entre 6 y 9 años, un 25,8% entre 10 y 12 años, 
un 26,2% entre 13 y 15 años y 22,8% entre 16 y 19 años. En 
cuanto al sexo, la muestra se dividió de forma equitativa: 219 
eran del sexo masculino y 218 del sexo femenino.

Con relación a las características antropométricas de los 
escolares evaluados, aunque se haya observado que una 
gran parte de los escolares del sexo femenino presentó 
valores promedios superiores en comparación a los del sexo 

masculino (Tabla 1), solamente los promedios del porcentaje 
de grasa y estatura de los adolescentes presentaron diferencia 
significativa entre los sexos (p<0,001). La clasificación del 
estado nutricional reveló que 126 (28,8%) presentaron exceso 
de peso y 158 (36,2%), porcentaje de grasa elevado. Respecto 
al análisis por grupo de edad, los niños (33,6%) presentaron 
mayor prevalencia de obesidad cuando comparado con los 
adolescentes (10,1%) (p<0,001).

Respecto a las características bioquímicas los valores 
promedios obtenidos del perfil lipídico, de acuerdo con el sexo 
y grupo de edad, están presentados en la Tabla 1. En cuanto a 
la prevalencia de dislipidémicos, se observó que los escolares 
del sexo femenino presentaron mayor tendencia para el perfil 
lipídico alterado, aunque la diferencia haya sido solamente 
con relación a la concentración de la lipoproteína LDL 
(Tabla 2). Se constató que del total de la muestra, 214 (49%) 
presentaron alguna alteración en el perfil lipídico. También se 
observó que la lipoproteína HDL fue el componente lipídico 
que presentó los mayores valores porcentuales de alteración, 
independiente del sexo (Tabla 2). 

En cuanto al grupo de edad, se pudo verificar que el 
porcentaje de escolares dislipidémicos se redujo a la medida 
que aumentó la edad, evidenciando en datos porcentuales que 
los niños (< 10 años) fueron más predispuestos a desarrollar 
dislipidemia que los adolescentes (>10 años) (Gráfico 1). 

Discusión
En los últimos años, se ha registrado importante aumento de la 

tasa de escolarización para la enseñanza fundamental alcanzando 
aproximadamente de un 97,2% de la población brasileña. Con 
eso, el espacio escolar se convirtió en local privilegiado, factible 
y oportuno para la obtención de informaciones representativas 
locales sobre salud y nutrición, poco disponibles para niños 
mayores de cinco años y adolescentes, hasta entonces. La 
investigación representa un importante aporte de datos para 
la Región Norte, principalmente en razón de la escasez, en la 
literatura, de trabajos que investiguen el perfil lipídico en esta 
región del país.

Tabla 1- Características antropométricas y bioquímicas de escolares, Belém (PA), 2006

Sexo
Total (n=437) Adolescentes (n= 327)

Niños (n= 110) Masculino (n=58) Femenino (n=52) p* Masculino (n=161) Femenino (n=166) p*

Edad (años) 12,14 ± 3,43 7,47 ± 1,10 7,57 ± 0,80 0,62 13,68 ± 2,47 13,71 ± 2,34 0,92

Peso (Kg) 46,90 ± 15,26 32,47 ± 10,51 31,76 ± 7,62 0,69 53,59 ± 14,70 50,19 ± 12,24 0,02

Estatura (cm) 1,52 ± 0,17 1,30 ± 0,92 1,31 ± 0,88 0,59 1, 61 ± 0,14 1,56 ± 0,91 <0,001

IMC (Score Z) 0,66 ± 1,46 1,63 ± 2,28 1,33 ± 1,41 0,42 0,46 ± 1,29 0,30 ± 0,97 0,20

% grasa 20,9 ± 7,21 20,50 ± 8,05 20,99 ± 4,92 0,71 18,13 ± 7,89 23, 81± 5,60 <0,001

Colesterol (mg/dl) 142,84 ± 31,57 150, 26 ± 30,37 155,04 ± 34, 96 0,45 137,39 ± 28,27 141,72 ± 32,64 0,202

LDL-colesterol (mg/dl) 83,62 ± 30,98 88, 45 ± 29,34 94,92 ± 35,21 0,30 79,13 ± 27,15 82,75 ± 32,75 0,28

HDL-colesterol (mg/dl) 41,75 ± 10,40 42,33 ± 9,99 42,60 ± 8,92 0,88 41,11 ± 9,72 41,90 ± 11, 58 0,51

Triglicéridos (mg/dl) 86,70 ± 43,70 90,50 ± 37,20 87,92 ± 39,57 0,73 86,26 ± 50,23 85,42 ± 40,29 0,87

IMC - índice de masa corporal; LDL - lipoproteína de baja densidad; HDL - lipoproteína de alta densidad. *Prueba ANOVA.
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Tabla 2- Prevalencia del perfil lipídico de escolares, según el sexo, Belém, 2006

Normolipidémico Limítrofe Dislipidémico

Total n % n % n %

Colesterol Total 345 78,9 76 17,4 16 3,7

LDL- colesterol 356 81,5 48 11,0 33 7,6

HDL- colesterol 308 70,5 --- --- 129 29,5

Triglicéridos 368 84,2 --- --- 69 15,8

Sexo femenino n % n % n %

Colesterol Total 166 76,1 41 18,8 11 5,0

LDL- colesterola 167 76,6 29 13,3 22 10,1

HDL- colesterol 154 70,6 --- --- 64 29,4

Triglicéridos 182 83,5 --- --- 36 16,5

Sexo masculino n % n % n %

Colesterol Total 179 81,7 35 16,0 5 2,3

LDL- colesterolb 189 86,3 19 8,7 11 5,0

HDL- colesterol 154 70,3 --- --- 65 29,7

Triglicéridos 186 84,9 --- --- 33 15,1

Prueba del chi-cuadrado - axb: p=0,029.

Gráfico 1 - Distribución porcentual de escolares con niveles lipídicos indeseables según el grupo de edad. Leyenda: CT - colesterol total >170 mg/dl; LDL - lipoproteína 
de baja densidad > 110mg/dl; TG - triglicérido >100 mg/dl (<10 años) y <130 mg/dl (>10 años) y HDL - lipoproteína de alta densidad ≥ 40 mg/dl (<10 años) y ≥ 35 
mg/dl (>10 años). Grupo de edad: 6 a 20 años.

Respecto a los valores promedios obtenidos del perfil 
lipídico de los escolares analizados (CT-142,8 mg/dl, LDL-83,6 
mg/dl, HDL-41,8 mg/dl y TG-86,7mg/dl), ellos se encuentran 
abajo de los presentados en otros estudios en el Brasil23-26, a 
excepción de los presentados en los estudios de Grilo et al9 
y Romaldini et al12 en que los TG se mostraron con valores 
promedios inferiores al del presente estudio.

Los porcentajes de niveles séricos de colesterol total 
superiores a 170 mg/dl y del LDL-c superior a 130 mg/

dl encontrados en el estudio - un 21,1 % y un 18,6 %, 
respectivamente - fueron superiores a los encontrados hace 
6 años en esta misma región, cuando de los 650 adolescentes 
investigados, 71 (10,9%) poseían colesterol superior a 170 
mg/dl, y 579 (89,1%), inferior a esta referencia13. El porcentaje 
expresivo de dislipidemia (48,5 %) encontrado fue superior 
a la prevalencia de un 38,4% hallada en uno o otro estudio 
realizado con niños y adolescentes que ya presentaban historia 
familiar de enfermedad arterial coronaria prematura12.

432



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2009;92(6):429-434

Ribas y Santa da Silva
Dislipidemia en Escolares de Belém

El HDL-colesterol, lipoproteína que actúa como factor 
protector contra enfermedades cardiovasculares, fue el 
componente lipídico que presentó el mayor porcentaje de 
alteración del perfil lipídico, aunque los promedios de los 
niveles séricos de HDL encontrados en este trabajo fueran 
inferiores a la encontrada en otros estudios10-11.

Según Brotons et al27 los niveles séricos de lípidos y 
lipoproteínas sufren variaciones importantes durante la 
infancia y adolescencia, relatando que en un promedio, las 
niñas presentan niveles superiores de colesterol total, HDL 
colesterol y LDL colesterol en comparación con los niños, 
atribuyendo la menarca como factor desencadenante de este 
fenómeno en la adolescencia. Sin embargo, otros estudios 
epidemiológicos sobre distribución de lípidos en niños y 
adolescentes mostraron que niveles elevados de lipoproteínas 
y lípidos en el sexo femenino, independen de la edad o de la 
etnia28-29. En el estudio, respecto al perfil lipídico, aunque se 
haya observado una tendencia de las niñas presentar mayores 
valores promedios del perfil lipídico en comparación con los 
niños, esta diferencia no fue significativa. 

En cuanto al grupo de edad, resultados mostraron que el 
número de escolares dislipidémicos se reduzco a la medida 
que la edad aumentó. La realización de este trabajo en un 
amplio grupo de edad (6 a 19 años) permitió identificar cual 
o cuales grupos de edades podrían ser más propensos a 
presentar dislipidemia, atenuando la obtención de resultados 
que no reflejaran la realidad de la región. Los resultados 
mostraron que los niños y los adolescentes comprendidos 
en la franja de los 10 a los 15 años son grupos de edad que 
merecen destaque en la investigación de otros factores de 
riesgo, visto que estos grupos presentaron mayores tasas de 
dislipidemia (un 34,6% y un 25,5%), respectivamente.

En la literatura se encuentran pocos estudios comparativos 
sobre perfil lipídico estratificado por grupo de edad, la mayoría 
de ellos está delimitada solamente en un grupo de edad. Con 
todo, en el estudio de Giuliano et al11, también se demostró 
que la mayoría de los promedios de los componentes del 
perfil lipídico (CT, HDL y TG) presentados por los escolares de 
Florianópolis se reduzco con el aumento de la edad y que los 
escolares de 7 a 10 años fueron los que presentaron mayores 
promedios de niveles lipidémicos.

Algunos estudios y las III Directrices Brasileñas de 
Dislipidemias y Prevención de la Aterosclerosis25 relatan la 
correlación entre colesterol sanguíneo elevado e incidencia 
de enfermedades cardiovasculares, revelando que el riesgo 
aumenta cuando el colesterol es mayor que 200 mg/100ml. 
Sin embargo, desde diciembre de 2005, la Sociedad Brasileña 
de Cardiología, por medio de la I Directriz de Prevención 
de Aterosclerosis en la Niñez y en la Adolescencia ya 
recomendaba aconsejamiento dietético a partir de 150 mg 
de colesterol/100 ml de sangre y supervisión rutinaria a partir 
de 170 mg de colesterol/100 ml de sangre para prevención 
de enfermedades cardiovasculares22.

Otro factor importante a tenerse en cuenta es que los 
escolares que presentaron mayor porcentaje de alteración 
del perfil lipídico fueron también los que presentaron IMC 
superior del percentil 85, así como el índice de adiposidad 

elevada. Los niños fueron el principal blanco para factores de 
riesgo para enfermedad cardiovascular, además de ser el grupo 
de edad que presentó mayores porcentajes de alteración de 
peso y perfil lipídico en comparación con escolares con edad 
superior a los 10 años.

En esta casuística también se observó que la prevalencia 
de exceso de peso disminuyó a la medida que ocurrió un 
aumento del grupo de edad (Tabla 1). Lo que es un fenómeno 
esperado, ya que se sabe que, en niños, un moderado exceso 
de peso se podrá compensar por el futuro crecimiento. Otro 
factor que se debe tener en cuenta es que los adolescentes, 
actualmente, están cada vez más preocupados en mantener 
la buena forma, conllevando un número creciente de 
individuos en este grupo de edad a practicar la actividad 
física de forma espontánea26.

Lobstein et al30 relataron la importancia del control de peso 
durante la niñez y adolescencia, una vez que la obesidad, 
además de ser un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de la aterosclerosis, puede estar asociada a una 
serie de otros factores de riesgo, como hipertensión arterial, 
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia.

La asociación entre masa corporal y dislipidemia tiene 
múltiples causas metabólicas: resistencia a la insulina, 
hiperinsulinemia, hiperglucemia y aumento de la proteína 
transportadora de ésteres de colesterol secretada pelos 
adipocitos, entre otros31. Tanto el control del peso corporal 
como también el de la grasa localizada parece ser una medida 
eficaz en el control de la dislipidemia, con disminución de 
LDL-C y aumento de HDL-C, principalmente en niñas32.

Para finalizar, se puede afirmar que es necesario que 
la prevención de la enfermedad aterosclerótica se lleve a 
cabo desde la niñez, y el equipo de salud debe atentar para 
identificar y intervenir precozmente en sus factores de riesgo, 
a fin de que se adopten programas preventivos, que incluyan 
el estímulo a la adopción de hábitos alimentares adecuados 
y un estilo de vida sano.
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