
Resumen
Introducción. El metabolismo lipídico alterado 
junto a otros factores de riesgo cardiovascular 
promueven la aterosclerosis a edades tempranas 
y el desarrollo de enfermedades cardiovascula-
res. Nos propusimos estimar la prevalencia de 
alteraciones del perfil lipídico en adolescentes 
escolarizados de la ciudad de Posadas, Misio-
nes, Argentina y describir la distribución de los 
valores en un subgrupo aparentemente sano. 
Población y métodos. Estudio descriptivo trans-
versal en alumnos de 12-18 años. Se obtuvieron 
datos personales y medidas antropométricas, y 
se efectuaron las determinaciones lipídicas. En un 
subgrupo de adolescentes aparentemente sanos 
se determinaron los percentilos del perfil lipídico.
Resultados. Se estudiaron 523 adolescentes. Se 
encontró colesterol total ≥200 mg/dl en 7,8%, 
entre 170 y 199 mg/dl en 18,7%, trigliceridemia 
>110 mg/dl en 20,1% y colesterol HDL <40 mg/dl  
en 17,0%. Los varones de 15-18 años presentaron 
una mayor prevalencia de colesterol HDL dismi-
nuido (27,3%, p= 0,02). Se halló un perfil lipídico 
más aterogénico en adolescentes con sobrepeso u 
obesos que en aquellos con peso normal o bajo. 
En un subgrupo de 354 adolescentes aparente-
mente sanos, los valores del percentilo 75 fue-
ron: colesterol total 171 mg/dl, triglicéridos 96 
mg/dl, colesterol de LDL 102 mg/dl, colesterol 
no HDL 117 mg/dl, colesterol total/colesterol 
HDL 3,48 y triglicéridos/colesterol HDL 2,01. El 
percentilo 5 para colesterol HDL fue 35 mg/dl.
Conclusión. Se observó una elevada prevalencia 
de alteraciones lipídicas. Los valores del perfil 
lipídico fueron similares a los recomendados 
para adolescentes de 12-18 años, con excepción 
de los triglicéridos.
Palabras clave: perfil lipídico, adolescentes, facto-
res de riesgo.

summARY
Introduction. Altered lipid metabolism along 
with other cardiovascular risk factors promo-
tes atherosclerosis at early age, leading to car-
diovascular disease development. We aimed to 
estimate the prevalence of abnormal lipid profile 
in school adolescents from the city of Posadas, 
Misiones, Argentina, and describe the distribu-
tion of values in an apparently healthy subgroup. 
Population and methods. Descriptive cross-sec-
tional study in a sample of students from 12 to 
18 years of age. We obtained personal data, an-
thropometric measurements and a blood sample 
with 12 hours fasting for lipid determinations. 

Lipid profile percentiles were determined in a 
subgroup of apparently healthy adolescents.
Results. We studied 523 adolescents. We found 
cholesterolemia ≥200 mg/dL in 7.8%, total cho-
lesterol between 170 and 199 mg/dL in 18.7%; 
triglyceridemia >110 mg/dl in 20.1% and HDL 
cholesterol <40 mg/dl in 17.0%. In the stratifi-
cation by sex and age, males aged 15-18 years 
showed a higher prevalence of HDL cholesterol 
decreased (27.3%; p= 0.02). We found a more 
atherogenic lipid profile in overweight or obe-
se adolescents than in those with normal weight 
or underweight.
In the subgroup of 354 apparently healthy ado-
lescents, the 75th percentile values were: total 
cholesterol 171 mg/dL, triglycerides 96 mg/dL,  
LDL cholesterol 102 mg dL, HDL cholesterol 
117 mg/dL, total cholesterol/HDL cholesterol 
3.48 and triglyceride/HDL cholesterol of 2.01. 
The 5th percentile for HDL cholesterol was 35 
mg/dL.
Conclusion. There was a high prevalence of li-
pid abnormalities. Lipid profile values were si-
milar to those described in other populations of 
adolescents aged 12-18 yr, except triglyceride.
Key words: lipid profile, adolescents, risk factors.

IntRoduccIón
Las enfermedades cardiovascula-

res constituyen la primera causa de 
muerte en la Argentina1 y la ateroscle-
rosis, el principal mecanismo etiopato-
génico, puede iniciarse en la infancia y 
progresar en la adolescencia.2

El Tercer Informe del Panel de Ex-
pertos sobre Detección, Evaluación y 
Tratamiento de la Hipercolesterole-
mia en Adultos (ATPIII por su sigla 
en inglés), incluye, como factores de 
riesgo cardiovascular modificables, al 
colesterol total aumentado, al coleste-
rol HDL disminuido, al tabaquismo y 
a la hipertensión arterial, que se obser-
van en niños y adolescentes de nues-
tro país.3-6 

Los niveles altos de colesterol total 
en sangre pueden persistir desde la ju-
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ventud hasta la edad adulta, de allí la importancia 
de su detección temprana.7

Para evaluar el riesgo de enfermedades car-
diovasculares también se recomienda la determi-
nación de triglicéridos, colesterol LDL, colesterol 
HDL y el cálculo de colesterol no HDL, y los ín-
dices colesterol total/colesterol HDL y triglicéri-
dos/colesterol HDL.3

El sobrepeso y las alteraciones del metabolis-
mo lipídico están estrechamente relacionados y 
sinérgicamente involucrados como factores de 
riesgo. La obesidad es el mayor condicionante de 
hipertensión arterial en niños.8-10

La Sociedad Argentina de Pediatría, que se 
adhiere a los criterios de la Academia Estado-
unidense de Pediatría, recomienda el dosaje de 
colesterol total. Reconoce que, además de la hi-

percolesterolemia, existen otros factores de ries-
go cuya detección temprana y la promoción de 
hábitos saludables de nutrición y actividad física, 
contribuirían a disminuir o posponer hacia eda-
des más avanzadas la aparición de enfermedades 
cardiovasculares.11,12

La bibliografía nacional sobre valores del perfil 
lipídico se aboca generalmente a niños o adultos y 
no se encuentran datos correspondientes a la fran-
ja etaria de 15-18 años, donde ocurren los mayores 
cambios hormonales que, en general, no son per-
cibidos en hospitales sin servicios de adolescencia.

Nuestro objetivo fue estimar la prevalencia de 
alteraciones del perfil lipídico (PL) en adolescen-
tes escolarizados de la ciudad de Posadas, Misio-
nes, Argentina y describir la distribución de los 
valores en un subgrupo aparentemente sano.

Figura1. Mapa de la ciudad de Posadas donde se muestra los colegios seleccionados y los radios aproximados desde donde 
concurren los alumnos
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PoblAcIón Y métodos
Estudio descriptivo transversal en estudian-

tes de nivel secundario, de escuelas públicas y 
semipúblicas de la ciudad de Posadas, Misiones, 
Argentina.

Posadas cuenta con 35 000 adolescentes de  
12-18 años13 y en el año 2004, 30 000 alumnos es-
taban matriculados en el nivel secundario, Edu-
cación General Básica de tercer nivel (EGB3) y 
Polimodal. En la ciudad existen 113 colegios (74 
públicos y 39 privados), 61 sólo con nivel EGB3, 9 
sólo con Polimodal y 43 con ambos niveles. 

 Para el presente estudio se seleccionaron, en 
forma aleatoria, colegios y, secundariamente, 
cursos. Se estratificó según ubicación geográfica 
(urbana o periurbana), edad y sexo. Se seleccio-
naron 8 colegios que contaban con ambos niveles 
de educación y más de 1000 alumnos, 2 colegios 
céntricos y 6 de la zona urbana periférica (Figura 
1). Entre todos los cursos del colegio se seleccio-
naron cuatro, dos por cada nivel de educación, 
previendo entre 25 y 30 alumnos por curso y un 
nivel de aceptación a participar en el estudio del 
60% (según prueba piloto realizada en un primer 
colegio), lo que implicaría unos 60-70 alumnos 
por colegio. Para lograr una mayor participación 
y un mejor trabajo educativo posterior, todos los 
alumnos de los cursos seleccionados fueron invi-
tados a participar del estudio. 

El tamaño muestral se calculó con el progra-
ma Epi Info 6 versión 6.04d, sobre la base de una 
población de 30 000 alumnos, con un margen de 
error de 5%, un efecto de diseño de 1,5,14 un ni-
vel de confianza de 95% y una prevalencia máxi-
ma esperada de 28%, tomando como referencia 
la prueba piloto, cuya prevalencia más eleva-
da de las alteraciones del PL, fue colesterol total 
≥170 mg/dl.

Se consideró hipercolesterolemia a los valores 
de colesterol total ≥200 mg/dl, hipertrigliceride-
mia a triglicéridos ≥110 mg/dl y colesterol HDL 
bajo cuando fue <40 mg/dl.

Una encuesta realizada por 4 personas capa-
citadas recabó datos personales, información so-
bre enfermedades en el momento de la encuesta 
o previas, tratamientos y si fumaba. Se realizaron 
las mediciones de peso y talla, y la extracción san-
guínea para determinar el PL, previa preparación 
del alumno, teniendo en cuenta las variaciones 
preanalíticas que pudieran ocurrir.15

Se incluyeron en el estudio todos los alumnos 
que aceptaron en forma voluntaria y contaran con 
el consentimiento informado escrito de los padres 
o tutores. Se excluyeron los alumnos menores de 

12 años y los mayores de 18, los diabéticos, las 
embarazadas, los que estaban con ayuno menor 
a 12 h y aquellos cuyas muestras de suero presen-
taron hemólisis.

Para la determinación de los percentilos y me-
didas de tendencia central y dispersión del PL se 
consideraron las definiciones y metodologías de 
las guías del Comité Nacional para los Estándares 
de Laboratorios Clínicos (National Committee for 
Clinical Laboratory Standards, NCSSL),16 de los EE. 
UU. y se tuvo en cuenta, únicamente, a los ado-
lescentes aparentemente sanos definidos como 
los sin sobrepeso u obesidad, no fumaban, no to-
maban hipolipemiantes, anticonceptivos orales o 
cualquier otro tipo de medicación, y no presenta-
ban enfermedad inflamatoria, hepática, renal, car-
díaca coronaria, hipertensiva u hormonal previa 
conocida o al momento de realizarse el estudio.

Las determinaciones bioquímicas se realiza-
ron en el suero de sangre venosa extraída en tu-
bos primarios con aceleradores de la coagulación 
y separadores de fases. Las muestras se conserva-
ron a 4°C hasta su procesamiento, que se realizó 
antes de las 24 h.15 Las determinaciones realizadas 
fueron: colesterol total (coeficiente de variación 
[CV]=1,08%) y triglicéridos (CV=2,42%), ambos 
por métodos enzimáticos colorimétricos, el co-
lesterol LDL (CV=4,34%) por precipitación se-
lectiva con sulfato de polivinilo y colesterol HDL 
(CV=1,24%) por el método colorimétrico sin preci-
pitación. El colesterol no HDL se obtuvo por dife-
rencia entre el colesterol total y el colesterol HDL. 
Se utilizó un analizador automático Targa BT3000 
(Biotecnica Instruments, S.p.A., Italia) con reacti-
vos de alta calidad (Wiener Lab, Rosario, Argen-
tina). Se realizó un control de calidad interno con 
controles internos comerciales normales y pato-
lógicos (Standatrol S-E 2 niveles, Wiener Lab, Ro-
sario, Argentina) y un pool de suero preparado en 
nuestro laboratorio. El control de calidad externo 
fue provisto por la Fundación Bioquímica Argen-
tina (Buenos Aires).

Un operador capacitado previamente realizó las 
mediciones del peso y la talla con una balanza de 
pie con altímetro y una precisión de 0,1 kg y 1 cm, 
respectivamente.17 Con estos datos se calculó el ín-
dice de masa corporal (IMC) –peso en kilogramos 
dividido por el cuadrado de la talla en metros– y se 
clasificaron los alumnos como bajo peso, peso nor-
mal, sobrepeso u obeso; según las tablas de Cole y 
col. y los gráficos de peso para la edad según sexo, 
de la Sociedad Argentina de Pediatría.17,18

Los resultados se analizaron mediante el pro-
grama SPSS v. 11.5 y Epi Info 6 v. 6.04d. Para 
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determinar las distribuciones de las variables 
cuantitativas analizadas se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirno. Según el tipo de variable 
y número de grupos a comparar se utilizaron: 
la prueba de c2, de Mann Whitney, y de Krus-
kal-Wallis. En la determinación de los valores de 
percentilos y medidas de tendencia central y dis-
persión de los adolescentes aparentemente sanos 
se utilizó la prueba Z y el valor de 1,5 del desvío 
estándar (DE) más pequeño para determinar la 
utilidad del cálculo de los percentilos por grupo 
separado en aquellas variables con diferencias es-
tadísticamente significativas.16 Se empleó un nivel 
de significación P <0,05.

El estudio fue aprobado por el Ministerio de 
Salud Pública y el Comité de Ética del Hospital 
“Dr. Ramón Madariaga” de Posadas. Se respe-
taron los preceptos éticos de la Declaración de 
Helsinki.19

ResultAdos
Entre los meses de julio y octubre de 2005 se 

estudiaron 523 alumnos, cuyas características se 
detallan en la Tabla 1.

La prevalencia de hipercolesterolemia fue de 
7,8% y la de colesterol total de 170-199 mg/dl 
18,7 % (Tabla 2). La presencia de colesterol eleva-
do (suma de ambas categorías mencionadas) fue 
la alteración más frecuentemente hallada (26,5%), 
seguida de la hipertrigliceridemia (20,1%) y el co-
lesterol HDL disminuido (17,0%).

No se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas en la prevalencia de colesterol total 
elevado, hipertrigliceridemia y colesterol HDL 
disminuido entre el grupo de 12-14 años y el de 
15-18 años (c2= 0,44; p= 0,80, c2= 0,49; p= 0,48 y 

c2= 0,30; p= 0,58, respectivamente). El coleste-
rol total elevado fue más frecuente en las muje-
res (c2= 8,34; p= 0,01), la hipertrigliceridemia no 
presentó diferencias entre ambos sexos (c2= 0,03; 
p= 0,87) y el porcentaje de varones con colesterol 
HDL disminuido fue significativamente superior 
al de las mujeres (c2= 5,21; p= 0,02).

Al considerar los cuatro grupos estratificados 
por edad y sexo (Tabla 2), solamente hubo dife-
rencia significativa en la prevalencia del coleste-
rol HDL disminuido de la muestra total (c2= 9,95; 
p= 0,02).

No hubo diferencias estadísticas en las preva-
lencias de bajo peso, peso normal, sobrepeso u 
obesidad entre sexo (c2= 4,28; p= 0,23), grupo de 
edad (c2= 1,40; p= 0,71) o entre los cuatro grupos 
clasificados según sexo y edad (c2= 7,97; p= 0,54). 
En la Tabla 3 se observan las variables del perfil 
lipídico en la muestra total y entre los grupos cla-
sificados según el IMC y los gráficos de peso pa-
ra edad y sexo, independientemente del sexo y el 
grupo de edad.

Las variables colesterol total, triglicéridos, co-
lesterol no HDL, colesterol total/colesterol HDL 
y triglicéridos/colesterol HDL se encontraron sig-
nificativamente más elevadas en los adolescen-
tes con sobrepeso u obesos que en los con peso 
normal o bajo peso. Comparando estos mismos 
grupos, la concentración de colesterol HDL fue 
significativamente inferior en los dos primeros y 
no hubo diferencias estadísticas en el colesterol 
LDL (Tabla 3).

En la Tabla 4, se observan los valores totales 
y percentilos de las variables que componen el 
perfil lipídico. En las mujeres se hallaron valo-
res más elevados, estadísticamente significativos, 

Tabla 1. Características generales de la población (n: 523)

característica nº %
Sexo

Mujeres 315 60,2
Varones 208 39,8

Grupo de edad
12-14 años 243 46,5
15-18 años 280 53,5

Clasificación según el IMC y gráficos de peso para la edad según sexo
Bajo peso 53 10,1
Peso normal 392 75,0
Sobrepeso 60 11,5
Obeso 18 3,4

IMC: índice de masa corporal.
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de colesterol total, triglicéridos, colesterol LDL, 
colesterol HDL y colesterol no HDL, que en los 
varones (Tabla 5). Cuando se compararon los va-
lores de las variables que componen el perfil li-
pídico según grupo de edad, solamente se halló 
una diferencia estadísticamente significativa en 
la concentración de colesterol HDL, que fue me-
nor en el grupo de 15-18 años (Tabla 6). En ambas 
tablas se muestran los valores de z calculados y 
el DE de las variables que resultaron estadísti-
camente diferentes, y sus correspondientes crí-
ticos y 1,5 DE.

dIscusIón
La prevalencia de colesterol elevado, hiper-

trigliceridemia y colesterol HDL disminuido nos 
permitiría estimar que 8000, 6000 y 5000 adoles-
centes escolarizados de la ciudad presentarían, 
respectivamente, las alteraciones del perfil lipídi-
co mencionadas.

La prevalencia de hipercolesterolemia y co-
lesterol total entre 170 y 199 mg/dl hallada en 
el presente estudio es inferior a la observada 
en el estudio Factores de Riesgo Coronario en 
la Adolescencia (FRICELA),20 donde 11% de los 

Tabla 4. Percentilos y medidas de tendencia central y dispersión del perfil lipídico en el subgrupo de adolescentes 
aparentemente sanos (n: 354)

DE: Desvío Estándar. IC95%: Intervalo de confianza del 95% del valor de la media.

Variable media de Ic95%
Percentilos

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

Colesterol total (mg/dl) 154 29 151-157 110 121 133 152 171 193 204

Triglicéridos (mg/dl) 79 35 75-82 34 42 54 73 96 125 152

Colesterol LDL (mg/dl) 87 25 85-90 52 58 70 86 102 119 132

Colesterol HDL (mg/dl) 51 10 50-52 35 38 44 50 57 64 70

Colesterol no HDL (mg/dl) 103 26 100-106 66 73 84 101 117 139 150

Colesterol total /Colesterol HDL 3,10 0,67 3,03-3,17 2,21 2,35 2,66 3,02 3,48 3,96 4,37

Triglicéridos /Colesterol HDL 1,65 0,91 1,55-1,74 0,62 0,74 1,04 1,43 2,01 2,82 3,50

Tabla 5. Medidas de tendencia central y dispersión del perfil lipídico según sexo en el subgrupo de adolescentes 
aparentemente sanos (n: 354 )(Mujeres: 210, varones 144) 

DE: Desvío Estándar. IC95%: Intervalo de confianza del 95% del valor de la media. U: estadístico de contraste de la prueba de 
Mann Whitney de cada variable comparando dos grupos (mujeres y varones) z calculado = (media1 – media2)/[(DE12/n1) + 
(DE22/n2)] z crítico = 3[(n1 + n2)/240]½. NA: no aplicable.

Variable sexo media de Ic95% u P z calculado z crítico 1,5 de

Colesterol Total  
(mg/dl)

Mujeres 158 27 154-161
11 365 <0,001 3,64 3,14 40

Varones 148 31 142-152

Triglicéridos  
(mg/dl)

Mujeres 82 36 77-89
13 236 0,046 3,64 2,20 48

Varones 74 32 69-79

Colesterol LDL  
(mg/dl)

Mujeres 90 23 87-93
12 413 0,004 3,64 2,18 34

Varones 84 27 79-88

Colesterol HDL  
(mg/dl)

Mujeres 52 10 51-54
12 618 0,008 3,64 2,77 15

Varones 49 10 47-51

Colesterol no HDL  
(mg/dl)

Mujeres 106 24 103-109
11 858 0,001 3,64 2,45 36

Varones 99 28 94-103

Colesterol total / 
Colesterol HDL

Mujeres 3,11 0,64 3,03-3,20
14 456 0,483 NA NA NA

Varones 3,09 0,72 2,98-3,21

Triglicéridos / 
Colesterol HDL

Mujeres 1,67 0,95 1,54-1,80
14 760 0,703 NA NA NA

Varones 1,61 0,86 1,46-1,75
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adolescentes presentaba colesterol total superior 
a 200 mg/dl y 35% tenían valores superiores a 
170 mg/dl. Como el porcentaje de obesos y niños 
con sobrepeso de nuestro estudio y el estudio 
FRICELA fueron similares, es probable que los 
valores inferiores hallados por nosotros se deban 
a que, en nuestro estudio, no se incluyeron las 
edades de 19 años, que en el estudio FRICELA 
presentan un porcentaje elevado de adolescentes 
varones con colesterol total aumentado. Sin em-
bargo, en el presente estudio no se consideraron 
otras características propias de la región, como 
los hábitos alimentarios, a fin de establecer si és-
tas podrían influir sobre las prevalencias de las 
alteraciones del perfil lipídico halladas.

No fue posible comparar las prevalencias de 
triglicéridos elevados y de colesterol HDL dismi-
nuido, por no hallarse en la bibliografía consulta-
da otros estudios de características similares que 
incluyeran estos datos.

Los resultados del presente estudio denotan 
un elevado porcentaje de varones de 15-18 años 
con colesterol HDL disminuido. Esto podría atri-
buirse al aumento de la hormona testosterona que 
ocurre a estas edades.21,22 El sedentarismo y el há-
bito de fumar podrían ser mecanismos involucra-
dos y deberían ser explorados.

En concordancia con los estudios de Freedman 
y col.8 y Teixeira y col,9 nuestros resultados apor-

tan más evidencia científica sobre el perfil lipídi-
co más aterogénico en adolescentes con sobrepeso 
y obesidad. Debido a esto, uno de los criterios de 
exclusión para el cálculo de los valores del perfil 
lipídico en adolescentes aparentemente sanos, fue 
la presencia de sobrepeso u obesidad.

En el presente estudio, los valores de percen-
tilo 75 hallados para el colesterol total, triglicé-
ridos y colesterol LDL y de percentilo 5 para el 
colesterol HDL, fueron similares a los detallados 
en el informe del Programa Nacional sobre Edu-
cación en Colesterol (National Cholesterol Educa-
tion Program), de los EE. UU., que se tomaron 
como referencia para los valores de corte actual-
mente utilizados.23 Los valores de los percenti-
los 95 para el colesterol total y colesterol LDL, 
también fueron similares a los valores conside-
rados altos. Sin embargo, el percentilo 95 para 
los triglicéridos fue superior, con un valor igual 
a lo recomendado actualmente para los adultos.3

Las variaciones halladas del perfil lipídico 
respecto al sexo y la edad se corresponden con 
las referidas en la bibliografía, es decir, las con-
centraciones de lípidos en niñas y niños perma-
necen estables hasta la pubertad. En la pubertad, 
los valores de lípidos comienzan a divergir; en 
los varones, el colesterol total decrece levemen-
te debido a una caída brusca del colesterol HDL 
y de la apolipoproteína AI, que continúan dis-

DE: Desvío Estándar. IC95%: Intervalo de confianza del 95% del valor de la media. U: estadístico de contraste de la prueba de 
Mann Whitney de cada variable comparando dos grupos (mujeres y varones) z calculado = (media1 – media2)/[(DE12/n1) + 
(DE22/n2)] z crítico = 3[(n1 + n2)/240]½.

Tabla 6. Medidas de tendencia central y dispersión del perfil lipídico según edad en el subgrupo de adolescentes 
aparentemente sanos (n: 354) (12-14 años n: 174; 15-18 años n: 180)

Variable Grupo de edad media de Ic95% u P Z calculado Z crítico 1,5 de

Colesterol Total 
(mg/dl)

12-14 años 155 29 151-159
14 754 0,346 NA NA NA

15-18 años 153 28 148-157

Triglicéridos  
(mg/dl)

12-14 años 80 36 75-86
15 181 0,618 NA NA NA

15-18 años 77 34 72-82

Colesterol LDL  
(mg/dl)

12-14 años 87 26 83-91
15 554 0,912 NA NA NA

15-18 años 88 24 84-91

Colesterol HDL  
(mg/dl)

12-14 años 52 11 51-54
13 370 0,017 3,64 1,79 15

15-18 años 50 10 48-51

Colesterol no HDL  
(mg/dl)

12-14 años 103 27 99-107
15 495 0,864 NA NA NA

15-18 años 103 25 99-107

Colesterol total /
Colesterol HDL

12-14 años 3,04 0,65 2,95-3,14
14 292 0,155 NA NA NA

15-18 años 3,16 0,69 3,06-3,26

Triglicéridos / 
Colesterol HDL

12-14 años 1,64 0,92 1,50-1,78
15 193 0,628 NA NA NA

15-18 años 1,65 0,91 1,52-1,79
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minuyendo hasta alrededor de los veinte años y 
permanecen estables hasta, al menos, los 55 años. 
En las mujeres, en cambio, el colesterol HDL y 
la apolipoproteína AI aumentan gradualmente, 
desde la menarca hasta el climaterio.21,24

Si bien los coeficientes de variación analítica 
de todas las determinaciones bioquímicas reali-
zadas fueron inferiores al 5%, se deben tener en 
cuenta las variaciones biológicas intraindividuales 
e interindividuales, y una de las determinaciones 
con mayor variación biológica en sangre son los 
triglicéridos (±66%).25 Por lo tanto, el hallazgo de 
diferencias estadísticamente significativas en el 
valor de la media, no siempre se debería tradu-
cir en la necesidad de valores límite para los di-
ferentes grupos.

Sumado a lo expresado y evaluando las va-
riables que presentaron diferencias estadística-
mente significativas, con la prueba z y el 1,5 del 
DE menor para determinar la utilidad del cálculo 
de los percentilos por grupo separado,16 se pu-
do establecer que, en la muestra utilizada para 
el hallazgo de los percentilos, no sería necesario 
su cálculo para grupos separados por sexo o por 
edad, lo que indicaría que la significación clínica 
en estos casos tendría poca relevancia. Estos ha-
llazgos confirman que los valores de límite reco-
mendados actualmente para uso en adolescentes 
se adaptan a nuestra población, al momento de 
tomar decisiones en la evaluación individual en 
el consultorio o epidemiológica, independiente-
mente del grupo de edad y sexo, lo que desde 
el punto de vista práctico facilita el diagnóstico.

Janssen y Jolliffe han desarrollado una nue-
va clasificación para determinar valores límite 
de las variables que componen el perfil lipídico 
según edad y sexo,26 de una manera similar a lo 
realizado por Cole y col.18 para el IMC, la cual 
proporcionaría mayor precisión en el diagnóstico 
de adolescentes con valores altos de lipoproteí-
nas; sin embargo, esta nueva clasificación debe-
ría ser validada con estudios longitudinales, para 
determinar si se obtiene una evaluación más sen-
sible y específica de riesgo cardiovascular que las 
actuales directrices del NCEP sobre adolescentes.

Incluimos, entre las variables estudiadas del 
perfil lipídico, valores del colesterol no HDL, que 
ha demostrado ser apropiado para la identifica-
ción de aterosclerosis subclínica en jóvenes y se 
utiliza poco en nuestra región.27-29

Al comparar los valores hallados del percen-
tilo 75 y 95 de colesterol no HDL (117 mg/dl y 
150 mg/dl, respectivamente) con los de otros 
estudios, fueron similares a los señalados por 

Rosillo y col. en una muestra de 12-18 años de si-
milares características a la nuestra,6 y superiores 
a los publicados por Seki y col. en una muestra 
de 10 a 19 años.30

Como limitaciones del estudio se podría con-
siderar el tipo de muestreo por conglomerados, 
cuya selección a su vez fue realizada desde los 
colegios de mayor número de alumnos con am-
bos niveles de educación y no en todos los cole-
gios de la ciudad, lo que podría significar algún 
tipo de sesgo en la prevalencia hallada. Sin em-
bargo, la realización de un muestreo aleatorio 
simple habría dificultado las tareas de logística 
del trabajo, pues el nivel de aceptación a parti-
cipar del estudio habría disminuido considera-
blemente y los costos de la realización de este 
tipo de muestreos hubieran imposibilitado su 
realización.

Si bien los valores para el perfil lipídico ex-
puestos en el presente estudio corresponden a 
los de una única ciudad, para su hallazgo se uti-
lizaron estrictos criterios de exclusión, por lo que 
estos valores podrían ser tenidos en cuenta para 
futuros estudios o ser considerados en la defini-
ción de patrones nacionales propios.

La prevalencia de alteración de los distintos 
componentes del perfil lipídico, factores de ries-
go de enfermedad cardiovascular potencialmente 
modificables, marca la necesidad de intervención 
conjunta del Estado, las familias y los individuos, 
para su reducción, especialmente en los adoles-
centes con sobrepeso u obesidad.

Medidas simples, de bajo costo, pero de difí-
cil mantenimiento a lo largo del tiempo, como la 
alimentación saludable, la actividad física y el au-
mento del conocimiento de los factores de riesgo 
aterogénico y enfermedades no transmisibles, en 
estas edades, podrían tener efecto a largo plazo 
en la reducción de las muertes por enfermedades 
cardiovasculares.

conclusIones
La mayor prevalencia de alteraciones del perfil 

lipídico fue debida al colesterol total aumentado, 
seguido de la hipertrigliceridemia y el colesterol 
HDL disminuido. 

El sobrepeso y la obesidad se relacionaron con 
un perfil lipídico más aterogénico.

Los valores de percentilos hallados para coles-
terol total, colesterol de LDL y colesterol de HDL 
fueron similares a los valores límite actualmen-
te recomendados para los adolescentes de 12-18 
años, en cambio, los valores de percentilos para 
triglicéridos fueron superiores.
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