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Resumen

Objetivo. Evaluar los niveles de homocisteina total (tHcy) y su asociacién con otros factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) en nifos de educacién bdsica primaria del Colegio Manuel Elkin
Patarroyo. Método. Estudio descriptivo en 50 nifios de 6 a 12 afios, seleccionados mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia. Se cuantificaron niveles de tHcy, lipidos y glucosa, se
midid presién arterial y se tomaron medidas antropométricas. Los estilos de vida se determinaron
con formatos validados y se establecié el punto de corte para diagnosticar hiperhomocisteinemia
(HHcy) en la poblacién. Resultados. Las ninas presentaron concentraciones mayores de
triglicéridos y c-VLDL que los nifios (p=0.05). El valor medio de tHcy para la poblacién general
fue de 5.0 (£1,15) pmol/L y el punto de corte para HHcy 6.92 pmol/L. Presentaron HHcy
7.7% de las nifas y 12,5% de los nifios. Del grupo con HHcy, 20% estaba en sobrepeso, 40%
presentaba hipertensién, 20% expresé c-HDL disminuido, 62% tenia un consumo bajo de carne
y 80% alta ingesta de hamburguesas, papas fritas y refrescos. Conclusiones. Aunque la HHcy no
estuvo asociada con otros FRCV, es necesario implementar programas que permitan modificar
estilos de vida inadecuados.

Palabras claves: Homocisteina, hiperhomocisteinemia, factor de riesgo cardiovascular, enfermedad
cardiovascular, nifiez.
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Abstract

Objective.To assess levels of total homocysteine (tHcy) and its association with other cardiovascular
risk factors (CRF) in elementary school children Manuel Elkin Patarroyo College. Methods.
Descriptive study in 50 children aged 6 to 12 years, selected through non-probability convenience
sampling. Levels of tHcy, lipids and glucose were measured, blood pressure was measured and
anthropometric measurements were taken. The lifestyles were determined with validated formats
and the cutoff was established to diagnose hyperhomocysteinemia (HHcy) in the population.
Results. Girls had higher concentrations of triglycerides and VLDL-c than boys (p = 0.05). The
mean tHcy in the general population was 5.0 (+ 1.15) pmol/L and the cutoff for HHcy was
6.92 pmol/L. 7.7 % of girls and 12.5 % of the boys had HHcy. Among this group, 20% were
overweight, 40% had hypertension, 20% expressed decrease c-HDL, 62% (31) had a low intake
of meat, and 80% (4) high intake of hamburger, fries and soda. Conclusion. Although HHcy
was not associated with other CVRE it is necessary to implement programs that allowto modify
inappropriate lifestyles.

Keywords: Homocysteine, hyperhomocysteinemia, factor of cardiovascular risk, cardiovascular

disease, childhood.

Introduccion

En los dltimos anos, la enfermedad cardiovascular
(ECV) se ha convertido en una de las principales
causas de muerte a nivel mundial (1). En Colom-
bia, las muertes por ECV se han incrementado en
la Gltima década. En el ano 2000 la tasa por en-
fermedad isquémica del corazén fue de 55,61 por
cada cien mil habitantes y en el 2008 ascendié a
64,45 muertes por cada cien mil habitantes (1).

En la poblacién infantil se ha identificado la pre-
sencia de factores de riesgo para ECV tales como
cambios en los hdbitos alimentarios y disminu-
cién de actividad fisica, especialmente en pobla-
cién urbana (2), y el incremento de otros factores
como tabaquismo, alcoholismo y consumo de
drogas; factores todos que conllevan al aumento
de este tipo de patologias.

Dentro de los factores de riesgo emergentes se
incluye como factor de riesgo independiente, la
hiperhomocisteinemia (HHcy) (3). Existen nu-
merosas evidencias que sefialan el papel aterogé-
nico de ésta y que muestran que el incremento
en la concentracién de la homocisteina sérica estd

asociado con un mayor riesgo de enfermedades
cerebrovasculares, cardiovasculares o neuroldgicas
(4). Asi mismo, se conoce que el proceso ateroes-
clerético se inicia en la infancia y que el grado de
extensién de las lesiones en nifios y adultos jéve-
nes se correlaciona con la presencia de los mismos
factores de riesgo identificados en adultos (5).

Si la hiperhomocisteinemia se detecta desde la in-
fancia, la determinacién de la prevalencia como
intervencién primaria de ésta en nifos y nifas co-
bra especial importancia para implementar pro-
gramas de promocién y prevencién enfocados a
ajustar y mejorar sus estilos de vida (6), contribu-
yendo asi con la creacién de factores protectores
que disminuyan los efectos negativos sobre la sa-
lud y el bienestar, minimizando a la vez su perfil
de riesgo (7, 8) y disminuyendo las futuras tasas
de mortalidad por ECV. Como consecuencia, se
obtiene mejora en la calidad de vida de los nifios y
disminucién de los costos adicionales que para el
sistema de salud genera el incremento de la pato-
logia cardiovascular. Sin embargo, existen pocos
estudios a nivel mundial y nacional que aborden
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la prevalencia de la hiperhomocisteinemia en po-
blacién infantil.

Bajo este contexto, el objetivo del presente estu-
dio fue evaluar los niveles basales séricos de homo-
cisteina total y su asociacién con otros factores de
riesgo cardiovascular en ninos de educacién bdsica

primaria del colegio Manuel Elkin Patarroyo, Loca-
lidad Santa Fe, de Bogotd D.C. (Colombia).

Materiales y métodos

La presente investigacién corresponde a un estu-
dio de corte transversal en el que se incluyeron 50
nifos con edades comprendidas entre los 6 y los
12 afios que cursaban educacién bdsica primaria
en el colegio Manuel Elkin Patarroyo de Bogotd D..
(Colombia). La participacién fue voluntaria y se
autorizé con la firma del consentimiento informa-
do por parte de los padres o acudientes.

A cada uno de los participantes se le aplicé una
encuesta de recoleccién de datos basada en forma-
tos validados (historia dietaria para alimentacién,
AUDIT para consumo de alcohol y Test de Fa-
gerstrdm para tabaquismo) (9-10). Se tomd una
muestra de sangre total con ayuno previo de 12
horas para determinar los niveles séricos de lipidos
(c-total, c-HDL, ¢-LDL, ¢-VLDL, triglicéridos)
y glucosa, y otra muestra de sangre heparinizada
para la cuantificacion de tHcy. Asi mismo, se obtu-
vieron medidas antropométricas (IMC y porcenta-
je de grasa corporal) por bioimpedancia eléctrica, y
se tomo la presién arterial por esfingomanometria.
En aquellos ninos en los que se obtuvo un dato
de tensién arterial por encima de los pardmetros
normales para el momento de la toma de muestra,
se realizaron tres lecturas posteriores en un dia di-
ferente con intervalos de 5 minutos y se dejé como
valor definitivo el valor mds bajo de los tres (11,
12).

Para la clasificacion de los pardmetros a analizar se
utilizaron los siguientes consensos internacionales:

World Health Organization para rango de edad,

medidas antropométricas y curvas de crecimiento
para sobrepeso y obesidad (13); criterios estableci-
dos por el Programa Nacional e Internacional de
Educacién sobre Colesterol para Nifios (ATP I1I),
para lipidos sanguineos (14); guias de diagndstico
y tratamiento de hipertensién en nifios de la Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) y
el National High Blood Pressure Education Program
(NHBPEP), para tension arterial (15) y criterios
establecidos por la Asociacién Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) para glicemia (16). El punto de
corte para HHcy se establecié con base en el valor
obtenido para el percentil 90 de la poblacién. La
cuantificacién de los pardmetros bioquimicos se
realizé en el autoanalizador MINDRAY — BS200,
propiedad de ANNAR Diagnéstica, mediante

pruebas colorimétricas Spin React.

Todas las decisiones y el desarrollo de este trabajo
de investigacién se basaron en los principios éti-
cos y juicios de valor moral de las investigaciones
médicas en seres humanos presentados en la de-
claracién de Helsinki, versién 64?2, Fortaleza-Bra-
sil, 2013. Igualmente, se tuvo en cuenta el cédigo
bioético de Bacteri6logos y los aspectos éticos es-
pecificados en la resolucién Nro. 008430 de 1993,
titulo II, capitulo I (“de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”) del Ministerio de
la Proteccién Social de Colombia.

Analisis estadistico

Inicialmente se evalué la distribucién de normali-
dad de las variables. Las variables con distribucién
normal se describen con el promedio y la desvia-
cién estindar (SD) y las que no, con la mediana y
el rango. Para las variables categéricas se presentan
los porcentajes.

Las variables del perfil lipidico, medidas antro-
pométricas, tensién arterial y homocisteina se ana-
lizaron como variables continuas y categdricas y las
variables relacionadas con la dieta como variables
ordinales.
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La homocisteina se analizé como variable categéri-
ca (< 10,0umol/L) y como variable continua; ade-
mis, se establecié el percentil 90 como punto de
corte de la distribucién de la homocisteina de los
nifnos incluidos en el estudio.

Para establecer la diferencia en la distribucién de
dos variables numéricas se utiliz6 la prueba ¢ de
Student” para las variables con distribucién normal
y la prueba de Mann-Whitney para las variables
con distribucién no normal. En las variables con-
tinuas con distribucién normal con mds de dos ca-
tegorias se utilizé la prueba ANOVA. La diferencia
en la distribucién de las variables categéricas se es-
tableci6 con la prueba Ji al cuadrado de diferencia
y con la prueba de Fisher cuando el anilisis fue
de tablas de 2X2 con un valor esperado menor a
cinco.

De acuerdo con el percentil 90 y para las variables
de sexo, perfil lipidico, medidas antropométricas,
tension arterial y dieta, la homocisteina se anali-
z6 como variable categérica, menor o igual a 6,92
pmol/L y mayor a 6.92umol/L. Se considerd como
significativo un valor con p < 0,05.

Resultados

Caracteristicas Generales

El promedio de edad en la poblacién general fue
9,3+1,6 anos. Hubo predominio del género feme-
nino (52%) con una relacién mujer/hombre de
I1:1.

Factores de riesgo cardiovascular

Datos bioquimicos

Como se observa en la Tabla 1, la totalidad de la
poblacién tuvo niveles basales de glucosa sérica
dentro del rango considerado normal. Se present6
52% de cualquier tipo de dislipidemias, distribui-
das estas de la siguiente manera: hipercolesterole-
mia 27%, hipertrigliceridemia 8%, disminucién
en los niveles de c-HDL 27%, incremento en las
concentraciones de c-LDL 30% e incremento en
las concentraciones de ¢-VLDL 8%. La distribu-
cién para los valores de triglicéridos y ¢-VLDL de-
mostr6 diferencia por género, observindose con-
centraciones mayores en las nifas que en los nifios

(»=0.05).

Tabla 1. Descripcidn de las variables bioquimicas y antropométricas.

Variable
Normal 24 100.0 26 100.0

Glucosa NA
Alta 0 0.0 0 0.0
Normal 23 95.8 25 96.2

Triglicéridos 1.00*
Altos 1 4.2 1 3.8
Aceptable 12 50.0 13 50.0

t-Colesterol Limitrofe 8 33.3 10 38.5 NA
Alto 4 16.7 3 11.5




Homocisteina
Percentil 90

<6.92pmol/L

Aceptable 10 41.7 143 50.0
«LDL Limitrofe 10 41.7 9 34.6 NA
Alto 4 16.7 4 15.4

>6.92pmol/L

Normal 37 82,2 4 80
Sobrepeso 4 8,9 1 20
IMC NA
Obesidad 2 4.4 0 0
Bajo peso 2 4,4 0 0

p: Diferencias de proporciones
*Test de Fisher

En relacién con la Hcy, el valor medio de tHcy para la poblacién general fue de 5,0+1,15 pmol/L,
sin encontrarse diferencias por género en su distribucién, Figura 1. El percentil 90 para homocisteina
en la poblacién fue < 6.92pmol/L, valor que se establecié como el punto de corte para diagnosticar
HHecy en los nifios. Con base en él se demostré que 10% de los escolares presentaban HHcy. De ellos,
7.7% fueron nifas y 12.5 % nifos, sin encontrarse diferencia en la distribucién porcentual entre los
dos sexos, Tabla 2.
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Figura 1. Distribucién de homocisteina en el grupo de nifios estudiados.

Tabla 2. Distribucién de la homocisteina, percentil 90, segtin variables bioquimicas y antropométricas.

Homocisteina (Hcy)

Variable <6,92pumol/L | >6,92 pmol/L
Normal 45 90,0 5 10,0

Glucosa NA
Alta 0 0 0 0
Normal <200 mg/dL 43 95.6 5 100,0

Triglicéridos 1.00*
Altos 2 4.4 0 =
Aceptable < 170
mg/dL 20 44 4 5 100,0

Colesterol total | Limitrofe 18 40 0 0,0 NA
Alto 7 15,6 0 0,0
Normal > 40 mg/dL 39 86,7 4 80,0

HDL 1.00*
Bajo 6 13,3 1 20,0
Aceptable < 100
mg/ dL 18 40 5 100

LDL Limitrofe 19 422 0 0,0 NA
Alto 8 17,8 0 0,0
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Normal < 40 mg/dL 43 95,6 5 100,0
VLDL 1.00*
Alto 2 4,4 0 0,0
Normal 37 82,2 4 80,0
Sobrepeso 4 8,9 1 20,0
IMC NA
Obesidad 2 4.4 0 0,0
Bajo peso 2 4,4 0 0,0
Optimo 27 60,0 2 40,0
. . Moderadamente alto 10 22,2 2 40,0
orcentaje NA
grasa corporal
Alto 3 6,7 0 0,0
Muy alto 5 11,1 1 20,0
Normal 33 73,3 3 60,0
Presién
arcerial parael | 9 20,0 2 40,0 NA
momento de la
toma
Baja 3 6,7 0 0,0

p: Diferencias de proporciones

*Test de Fisher

Aunque no se demostré asociacién directa entre los niveles de tHey y las otras variables estudiadas
(Tabla 2 y 3), es importante resaltar que 80% de los nifios con HHcy consumia refrescos y golosinas
mds de una vez al dia y hamburguesas y papas fritas algunas veces a la semana, Tabla 3. Asimismo,
20% estaba en sobrepeso y tenia bajas concentraciones de c-HDL y 40% presentd presion arterial alta
al momento de la toma de muestra, Tabla 1.

Tabla 3. Distribucién de la homocisteina percentil 90 segtin ingesta dietética.

Homocisteina (Hcy)
Variable £6,92pmol/L >6,92 pmol/L
Mas una vez dia 4 8,9 1 20
Una vez al dfa 12 26,7 0 0
Café Algunas veces a la semana 18 40 2 40
Algunas veces al mes 8 17,8 2 40
Nunca 3 6,7 0 0
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Mas una vez dia 7,8

Una vez al dia 13 28,9 1 20
Jugos Algunas veces a la semana 11 24,4 0 0

Algunas veces al mes 2 4,4 2 40

Nunca

Mas una vez dia 2,2

Una vez al dia 10 22,2 0 0
Papas fritas o de paquete Algunas veces a la semana 21 46,7 3 60

Algunas veces al mes 11 24,4 0 0

Nunca
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Verduras y hortalizas

Golosinas

Yogurt

Mas una vez dia 5 11,1 0
Una vez al dia 15 33,3 0
Algunas veces a la semana 16 35,6 80
Algunas veces al mes 3 6,7 0
Nunca 6 13,3 20

Mas una vez dia 11 24,4 80
Una vez al dia 7 15,6 0
Algunas veces a la semana 10 22,2 20
Algunas veces al mes 13 28,9 0
Nunca 4 8,9 0

Mas una vez dia 9 20 20
Una vez al dia 11 24,4 40
Algunas veces a la semana 20 44 4 20
Algunas veces al mes 4 8,9 20
Nunca 1 2,2 0
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Carne

Todos los dfas 8 17,8 0 0
5 a 6 veces por semana 5 11,1 0 0
3 a4 veces por semana 11 24,4 2 40
1 a 2 veces por semana 16 35,6 3 60
Rara vez o nunca 5 11,1 0 0

Todos los dfas 19 422 1 20
5 a 6 veces por semana 2 4.4 0 0
Huevo 3 a4 veces por semana 11 24,4 2 40
1 a 2 veces por semana 10 22,2 2 40
Rara vez o nunca 3 6,7 0 0
Alcohol y tabaco probado, tres lo hicieron a la edad de 6 afos y el

El anilisis de la variable tabaquismo mostré que
aunque la mayoria de la poblacién (97.8%) no
ha probado el cigarrillo, un nifio (2.2%) ya lo ha-
bfa hecho a la edad de 8 afos. En relacién con la
ingesta de licor, la mayoria de los ninos (80%)
manifesté nunca haber ingerido algtin tipo de be-
bida alcohdlica. De los 9 que admitieron haberla

resto entre los 8 y 9 afios.

Hdbitos alimentarios

La ingesta dietética en relacién con la homocis-
teina se describe en la Tabla 3. Los alimentos de
consumo mds frecuente (ingeridos al menos una
vez por dia), fueron: huevos (40%); verduras,
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hortalizas y frutas (30%); leche y jugos (28%);
café (24%); pasteles, dulces y yogurt (26%) y ali-
mentos como embutidos, papas fritas y paquetes
(20%). La carne se incluyé en la dieta de 1 o 2
veces por semana (38%) y la mayoria de la pobla-
cién rara vez o nunca consume pescado (68%).

Datos antropométricos

La clasificacién de la poblacién con base en el
IMC demostré que 16.7% de los nifos y 3.8%
de las ninas estaban en sobrepeso y tan solo dos
ninos (8.3%) eran obesos. De manera concor-
dante, mientras la totalidad de las nifnas exhibié
porcentajes de grasa éptimos, 8,3% de los nifios
tuvo porcentajes de grasa altos y 25% muy altos

(Tabla 1).

Tension arterial

La medicién de la tensién arterial demostré que
22% de los escolares tenia presién arterial alta y
6% baja al momento de la toma de muestra (Ta-

bla 1).
Discusion

A pesar de que datos estadisticos de la ONU,
la OEA, la Organizacién Mundial de la Salud y
varias organizaciones privadas colombianas con-
firman que Colombia es el pais latinoamericano
donde se inicia el consumo de bebidas alcohdli-
cas y tabaco en edades mds tempranas y sefialan
que la edad promedio en que los colombianos
comienzan a beber y a fumar cigarrillos es a los
12 y 14 afos respectivamente (17-20), nuestro
estudio encontré edades mucho menores; 6 anos
para alcohol y 8 afnos para cigarrillo, esto puede
deberse a que el colegio es de cardcter publico con
un menor nivel socioeconémico.

Estos hallazgos ponen de manifiesto la necesidad
de realizar verificaciones posteriores que com-
prueban si es necesario implementar programas
de prevencién que aborden edades mds tempranas
de las actualmente referidas, que permitan a la vez
generar factores protectores en la poblacién y pre-

venir los riesgos ya demostrados del consumo de
licor y tabaco durante la infancia y la adolescencia
tales como alteracién del desarrollo del sistema
nervioso central y afectacién del crecimiento y la
funcién pulmonar (20-22).

Con respecto a las concentraciones de tHcy en
ninos, son pocos los estudios que han investiga-
do sobre ello. Debido a esto, el presente trabajo
pretende establecer los valores propios de tHcy
de una poblacién escolar colombiana, con el fin
de explorar la relacién entre tHey y ECV en este
grupo etario.

El valor medio de tHcy de nuestra poblacién
(5,0£1,15umol/L), es un poco més bajo que el ob-
servado en escolares de cinco departamentos de la
region oriental de Colombia (6,3+0,25 pmol/L)
(23) y varia con respecto a los encontrados en otras
poblaciones. A nivel de Latinoamérica los estudios
muestran concentraciones de 9.78 + 1.73umol/L
para nifios mexicanos (24) y de 7.3+1,3umol/L
para escolares brasilenos, en quienes se observaron
concentraciones mayores en los varones que en las
mujeres con incremento con respecto a la edad, y
promedios mds altos en los estudiantes de colegios
publicos (20).

En Norteamérica se han encontrado concentracio-
nes de 4.01pmol/L (25) en nifos canadienses y de
4,36pmol/L en ninos estadounidenses con edades
comprendidas entre los 8 y los 11 afos (26) obser-
véndose incrementos proporcionales con respecto
a la edad. En relacién a Europa, se han descrito
concentraciones plasmdticas de tHey de 6.2 (5.6
- 6.9)umol/L para poblacién holandesa (27) y de
7.6Umol/L para escolares checos (28). Estas diver-
gencias pueden deberse a diferencias en los estilos
de vida y en los hdbitos alimenticios propios de
cada regién; en especial, las variaciones en la inges-
ta diaria de folatos, vitamina B12 y vitamina B6,
variable que no fue incluida en el presente estudio.

De igual manera, es importante considerar las di-
ferencias entre las metodologias utilizadas para la

113



114

NOVA. 2017; 15 (27): 103-117

cuantificacién de tHcy en cada uno de los estu-
dios: EIA, HPLC, QL y colorimetria, que permi-
ten hacer hincapié en la necesidad de la estanda-
rizacién de estas pruebas.

Con respecto a la dieta, el consumo de frutas,
verduras y hortalizas es relativamente bajo en la
poblacién estudiada (una vez a la semana), datos
que son similares a los resultados mostrados en la
encuesta nacional de nutricién —ENSIN- (2010),
donde se observé que més de la mitad de los ni-
fios entre 5 y 13 aflos consumen fruta, verduras y
hortalizas solo una vez a la semana (2). Esto muy
probablemente se debe a que no son del agrado
de los ninos, como ellos mismos refieren, a cos-
tumbres adquiridas en la familia, o a los escasos
recursos econémicos que impiden su adquisicién.

Es de destacar que mds de la mitad de los ninos
que tenfan valores superiores al percentil 90 de
Hcy indicaron un consumo de carne de 1 a 2
veces por semana. Por lo tanto, la HHcy podria
estar relacionada con una mayor sintesis de Hey
a partir de la ingesta de la metionina presente en
la carne (29). Sin embargo, se necesitan estudios
con mayor poblacién que evalden si en poblacién
infantil colombiana la ingesta alta de proteinas de
origen animal estd relacionada con el aumento de
Hcy, como ya se ha demostrado en adultos pa-
quistanies (30).

En el presente estudio se observé baja prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad, datos que difieren
de los reportados por el ENSIN (2010) en el que
se obtuvieron mayores frecuencias para estas dos
variables. Esta diferencia podria originarse en es-
tilos de vida diferentes y permite sugerir realizar
estudios complementarios que aborden estos as-
pectos.

Con respecto a la relacién entre homocisteina y
obesidad, y a diferencia de lo observado en Brasil
(31), en el presente estudio no se encontrd aso-
ciacién significativa entre obesidad y altas con-
centraciones de Hey ni entre hiperhomocisteine-

mia y otras variables antropométricas. Asi mismo,
son opuestos a lo encontrado en ninos obesos de
Australia en quienes se demostré correlacién en-
tre hiperhomocisteinemia, IMC, masa grasa y
porcentaje de grasa (32). Sin embargo, como se
menciond antes, es necesario realizar estudios que
incluyan mds poblacién.

El promedio de triglicéridos en la poblacién ana-
lizada fue mayor en nifias que en ninos, con sig-
nificancia mayor entre los 6 y los 9 afos. Estos
datos coinciden con lo reportado en dos estudios
realizados en poblacién infantil colombiana (33,
34). De la misma manera, el c-VLDL present
concentraciones mds altas en nifias que en ninos.
Esta relacién es similar a la encontrada por Berce-
do y colaboradores, en nifios espanoles con eda-
des entre 8 y 15 anos de edad, donde las nifas tu-
vieron valores més altos de c-VLDL que las ninos
(35). El valor promedio de colesterol total para la
poblacién estudiada (170mg/dL) fue mayor al en-
contrado en la ciudad de Belém, Brasil (142mg/
dL) (31). Esta diferencia puede deberse a que la
escuela brasilena era de cardcter privado en com-
paraciéon con el colegio Manuel Elkin Patarroyo
y el colegio Manuel Elkin Patarroyo. Asi mismo,
no se encontrd correlacién entre homocisteina,
perfil lipidico e hipertensién arterial para el mo-
mento de la toma de muestra. Sin embargo, datos
encontrados en Polonia ponen de manifiesto una
relacién entre hiperhomocisteinemia, perfil lipi-
dico e hipertension arterial en nifos (36).

En la presente investigacién no hubo asociacién
entre los niveles de homocisteina y otros facto-
res de riesgo cardiovascular, de forma homéloga a
estudios realizados por Aboul Ella en adolescen-
tes egipcios donde se expone que el nivel de ho-
mocisteina no tiene una influencia marcada con
otros factores de riesgo cardiovascular como el

perfil lipidico, la glicemia y el IMC (37).

Sin embargo, otros estudios reportan de manera
contradictoria una asociacién positiva de la Hey
con otros factores de riesgo cardiovascular como
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los hdbitos alimenticios, el IMC, el porcentaje de
grasa corporal, historial familiar de enfermedad
cardiaca, entre otros (38 - 42). Estos resultados
permiten intuir que adn existe controversia sobre
el tema, lo que hace necesario seguir investigando
sobre los niveles de homocisteina en nifios que
posean otros factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados del presente trabajo permiten con-
cluir que aunque en la poblacién estudiada la hi-
perhomocisteinemia no estd asociada con otros
factores de riesgo cardiovascular, la presencia
de alteraciones en el perfil lipidico, antropo-
metria y estilos de vida de algunos de los
ninos hace necesario implementar programas de
promocién y prevenciéon de la salud que permi-
tan la modificacién de hébitos inadecuados y la
implementacién de conductas saludables de vida
que contribuyan a disminuir el riesgo cardiovas-
cular al que estd expuesto la poblacién.

Conflictos de interés

Las autoras declaran no tener ningtn conflicto de
interés.

Agradecimientos
Las autoras expresan su agmdecz’mz’ento a:

Las Dras. Judith Huérfano, Olga Lucia Orjuela
y Marfa Vilma Giratd Pedraza por su acompana-
miento y colaboracién en el proceso de recolec-
cién de las muestras.

Las directivas del colegio IED  Manuel Elkin
Patarroyo, por permitir la participacién de sus
estudiantes para la realizacién de este estudio y
facilitar el acceso de los investigadores a sus ins-
talaciones.

Los estudiantes y padres de familia del colegio
IED Manuel Elkin Patarroyo que participaron en

el presente estudio; por su asistencia y disponibi-

lidad.

La docente Clara Pardo, coordinadora del colegio
IED Manuel Elkin Patarroyo, por su comprension

y apoyo.

Los Laboratorios Annar Diagndéstica Import y
Becton Dickinson de Colombia, por el apoyo
brindado en equipos y reactivos.

Referencias

1. Guias Colombianas de Cardiologia Sindrome Coronario Agu-
do sin elevacién del ST (angina inestable e infarto agudo del
miocardio sin elevacién del ST. Disponible en http://scc.org.
co/wp-content/uploads/2012/08/8-guia-enf-coronaria-2008.
pdf

2. Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Encuesta Nacio-
nal de la Situacién Nutricional en Colombia. Resumen Ejecu-

tivo ENSIN ed. Bogotd: ICBF; 2010. p. 92-3.

3. Graham IM, Daly LE, Refsum HM, Robinson K, Brattstrom
LE, Ueland PM, et al. Plasma homocysteine as a risk factor
for vascular disease. The European Concerted Action Project.

JAMA. 1997;277(22):1775-81.

4. Marie SK, Shinjo SK, Oba-Shinjo SM, da Silva R, Barbosa
KC, Yamamoto E et al. Methylenetetrahydrofolate reductase
gene polymorphism is not related to the risk of ischemic ce-
rebrovascular disease in a Brazilian population. Clinics (Sao

Paulo). 2007;62(3):295-300.

5. Deregibus M, Haag D, Ferrario C, Grunfeld B, Miceli I, Brio-
nes L, et al. Consenso sobre factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular en pediatria: Hipertension arterial en el nifo y
el adolescente. Arch Argent Pediatr. 2005;103:348-57.

6. Vera-Delgado A. Factores de riesgo cardiovascular: gufas de
prevencién primaria (una propuesta). Revista Colombiana de
Cardiologia. 2008;15:149-52.

7. Herndndez MA, Garcia HL. Factores de riesgo y protectores
de enfermedades cardiovasculares en poblacién estudiantil
universitaria. Rev. Fac. Med. 2007;30:119-23.

8. Munuera JN. Psicologia para Ciencias de la Salud: Estudio
Del Comportamiento Humano Ante la Enfermedad: Mc-
Graw-Hill / Interamericana de Espafia, S.A.; 2004.

9. Babor TE Higgins-Biddle JC, Saunders JB, Monteiro MG.
Cuestionario de Identificacién de los Transtornos debidos al
Consumo de Alcohol. Organizacion Mundial de Salud. Gine-
bra: Suiza; 2001. p. 30-2.

10. Heatherton T KL, Frecker R, F. The Fagerstrém test for nicoti-
ne dependence: a review of the Fagerstrom tolerance question-
naire. Br J Addiction 1991;86:1119-27.

11. Garcia P, Urrego J, D’Achiardi R, Delgado V. Hipertension
arterial: diagnéstico y manejo. Univ Sci. 2005;45(2):77-84.

115



116

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

NOVA. 2017; 15 (27): 103-117

Mancia G, Backer GD, Dominiczak A, Cifkova R, Fagard
R, Germano G, et al. Guias de prictica clinica para el tra-
tamiento de la hipertension arterial 2007. Rev Esp Cardiol.
2007;60(9):968.

Organizacién Mundial de Salud. Enfermedades Cardiovascu-
lares. Datos y Cifras. Ginebra, 2012 [citado el 20 de Febrero
de 2012]; Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs317/es/index.html.

Instituto nacional de corazén, pulmén y sangre de Estados
Unidos. Programa Nacional e Internacional de Educacién so-
bre colesterol para Nifios de Estados Unidos USA. 2005 [cita-
doel 12 de Febrero 2012]; Disponible en: https://www.nhlbi.
nih.gov/about/ncep/ncep_pd.htm.

Asociacién-Espafiola-de-Pediatria-de-Atencién-Primaria.
Guia Breve para la promocién de la salud cardiovascular en
la infancia y adolescencia 2005 [citado el 20 de Febrero de
2012]. Disponible en: http://www.aepap.org/pdf/guia_cardio-
vascular.pdf.

Ariza IDS, Bustos EGd. Guia de diagnéstico y control de la
diabetes mellitus. Asociacién Latinoamericana de Diabetes

(ALAD). 2013.

Organizacién Mundial de la Salud. Riesgos para la salud de los
jovenes. 2011 [citado el 22 de Septiembrede 2014]; Disponi-
ble en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs345/es/.

Shield K, Monteiro M, Roerecke M. Alcohol consumption
and burden of disease in the Americas in 2012: implications
for alcohol policy. Revista Panamericana Salud Publica
38(6)2015. Disponible: http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/
handle/123456789/18558/v38n6a2_442-449.pdf?sequen-
ce=1&isAllowed=y

Pérez M, Pinzén H. Uso del tabaco entre los jévenes colom-
bianos. Retos para los profesionales en salud publica. Salud
Uninorte. 2005;21(0120-4442):66-75.

Ferndndez C. El trago destruye las facultades cognitivas de ni-
fios y adolescentes. El tiempo; 2015 [citado el 1 de Febrero de
2016]; Disponible en: http://www.eltiempo.com/estilo-de-vi-
da/salud/consumo-de-licor-en-ninos/16456346.

UNESCO. Educacién para la salud. Promocién y educacién
para la salud. Hamburgo, 1997 [citado el 22 de Febrero de
2012]. disponible en: http://www.unesco.org/education/uie/

confintea/pdf/6b_span.pdf

Miguel Cabanillas EL. Educacién para la salud. Guia prictica
para promover estilos de vida saludables. Piramides E, editor
2008.

Villarreal E, Forero Y, Poveda E, Baracaldo C, Lépez E. Mar-
cadores de riesgo cardiovascular en escolares de cinco de-
partamentos de la regién oriental en Colombia. Biomédica.

2008;28:38-49.

Davila-Rodriguez MI, Torres-De la Cruz VM, Novelo-Huer-
ta HI, Said-Fernandez S, Cerda-Flores RM, Cortes-Gutie-
rrez EI. Total homocysteine levels in healthy children from
the Monterrey metropolitan area, Mexico. Prague Med Rep.
2010;111(2):135-41.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Maximova K, Kuhle S, Davidson Z, Fung C, Veugelers PJ.
Cardiovascular Risk Factor Profiles of Normal and Overwei-
ght Children and Adolescents: Insights From the Canadian
Health Measures Survey. Canadian Journal of Cardiology. (0).

Ganji V, Kafai M. Population references for plasma total ho-
mocysteine concentrations for U.S. children and adolescents in
the post-folic acid fortification era. ] Nutr. 2005;135(9):2253-
6. Epub AT-2005/09/06 09:00 MHDA- 2005/12/13 09:00.

Van Beynum IM, den Heijer M, Thomas CMG, Afman L,
Oppenraay-van Emmerzaal D, Blom H]J. Total homocysteine
and its predictors in Dutch children. The American Journal of
Clinical Nutrition. 2005;81(5):1110-6.

Nemec V, Botkayova E, Kutilek S. Serum homocysteine levels
in Czech children and adolescents. Acta Medica (Hradec Kra-
love). 2012;55(2):87-90.

Blom HJ, Smulders Y. Overview of homocysteine and folate
metabolism. With special references to cardiovascular disease
and neural tube defects. J Inherit Metab Dis. 2011;34(1):75-
81.

Yakub M, Igbal Mp Fau - Igbal R, Igbal R. Dietary patterns
are associated with hyperhomocysteinemia in an urban Pakis-
tani population. J Nutr. 2010;140(7):1261-6.

Ribas SA, Silva LCSd. Dislipidemia em escolares na rede
privada de BelA©m. Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
2009;92:446-51.

Xanthakis V, Enserro DM, Murabito JM, Polak JF, Wollert
KC, Januzzi JL, et al. Ideal cardiovascular health: associa-
tions with biomarkers and subclinical disease and impact
on incidence of cardiovascular disease in the Framingham
Offspring Study. Circulation. 2014;130(19):1676-83. Epub
2014/10/03.

Poveda E, Callas N, Baracaldo C, Castillo C, Hernandez P,
Guerra M. Evaluacién de las concentraciones de lipidos y
apoproteinas A-I y B-100 en un grupo de escolares de cinco
departamentos del centro-oriente de Colombia. Biomédica.

2007;27:385-99.

Uscétegui R, Uribe MA, Salinas IL, Terranova WS, Maluen-
das LM, Arteaga RA, et al. Factores de riesgo cardiovascular
en nifios de 6 a 18 afios de Medellin (Colombia). An Pediatr
2003;58 (05):411-7.

Bercedo-Sanz A, Gonzilez-Lamufo D, Cacho PM, Molera
MA, Rey JCR, Ferndndez SB, et al. Asociacion entre el perfil
lipidico y genotipo de la apoproteina E en nifios espafoles (8-
15 anos). Asoc Esp Ped. 1998;49(2):120-4.

Glowinska B, Urban M, Koput A, Galar M. New atheroscle-
rosis risk factors in obese, hypertensive and diabetic children
and adolescents. Atherosclerosis. 2003;167(2):275-86. Epub
2003/06/24.

Aboul Ella NA, Shehab DI, Ismail MA, Maksoud AA. Pre-
valence of metabolic syndrome and insulin resistance among
Egyptian adolescents 10 to 18 years of age. ] Clin Lipidol.
2010;4(3):185-95.



38.

39.

40.

41.

42,

Gonzalez et al. Homocisteina y otros factores de riesgo cardiovascular en nifios de educacion basica
primaria del Colegio Distrital Manuel Elkin Patarroyo, Bogota, D.C.—Colombia. Estudio piloto

Casanueva E 'V, Cid C X, Cancino M M, Borzone T L, Cid S
L. Homocisteina en nifios y adolescentes. Relacién con histo-
ria familiar de enfermedad cardiovascular. Revista médica de
Chile. 2003;131:997-1002.

Greenlund K]J, Srinivasan SR, Xu JH, Dalferes E, Jr., Myers
L, Pickoff A, et al. Plasma homocysteine distribution and its
association with parental history of coronary artery disease in
black and white children: the Bogalusa Heart Study. Circula-
tion. 1999;99(16):2144-9.

Kosch A, Koch HG, Heinecke A, Kurnik K, Heller C,
Nowak-Gottl U. Increased fasting total homocysteine plas-
ma levels as a risk factor for thromboembolism in children.
Thromb Haemost. 2004;91(2):308-14.

Papandreou D, Malindretos P, Arvanitidou M, Makedou A,
Rousso I. Homocysteine lowering with folic acid supplements
in children: effects on blood pressure. Int J Food Sci Nutr.
2010;61(1):11-7.

Almonacid CA, Camarillo MS, Gil Z, Medina CY, Rebellén
JN, Mendieta H. Evaluacién de factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular en jovenes universitariosde la loca-
lidad Santa Fé en Bogotd, Colombia. NOVA. 2016; 14 (26);
35-45.

117



