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Relación entre la concentración de proteína C reactiva y el perfil 
lipídico en niños de bajo estrato socioeconómico que participan 

del Programa Complementación Alimentaria Alianza 
MANA-ICBF. Antioquia

Resumen
Introducción: la proteína C reactiva (PCR) es un marcador de enfermedad sistémica considerada 
en los últimos años como factor de riesgo emergente para enfermedad cardiovascular en adul-
tos. Pocos estudios han evaluado simultáneamente los valores de PCR y perfil lipídico en niños 
sanos. Objetivo: determinar la asociación entre la PCR y el perfil lipídico en niños del Programa 
Complementación Alimentaria Alianza MANA-ICBF en Antioquia. Metodología: estudio analítico 
de corte transversal. Población y muestra: la población estuvo constituida por 2.754 niños de 
bajo estrato socioeconómico participantes de la investigación “Contexto socioeconómico, estado 
nutricional, de salud e ingesta dietética de los niños del Programa Complementación Alimentaria 
Alianza MANA- ICBF”. La muestra la conformaron 201 niños con PCR alta y 201 con PCR normal. 
Resultados: la media y la mediana de colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad fue 
menor en los niños con PCR alta (p=0,034). En los niños con PCR alta la prevalencia de CT/c-
HDL alta (OR=1,8) IC 95% [1,03-3,16] p =0,037, fue mayor que la hallada en los niños con PCR 
normal. Conclusión: en este grupo de estudio, los niños con una PCR elevada, tienen mayor 
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INTRODUCCIÓN

Existe una fuerte evidencia epidemiológica sobre 
la relación inversa entre el nivel socioeconómico 
y casi todos los factores de riesgo cardiovascular 
(1,2,3). Varios estudios sugieren que condiciones 
de pobreza durante la infancia y la adolescencia in-
crementan la probabilidad de presentar enfermedad 
aterosclerótica en la vida adulta (4,5). Un bajo nivel 
educativo, mal empleo y menores ingresos han sido 
asociados con aumento y progresión del espesor 

probabilidad de presentar una relación CT/c-HDL alta, considerada como factor de riesgo de enfermedad cardio-
vascular.

Palabras clave: proteína C-Reactiva, lípidos, hiperlipidemias, factores de riesgo, programas de nutrición, niños, 
Colombia. 

Relationship between C - reactive protein and blood lipids assessed in  
children participating in a Food Complement Program, alliance MANA-ICBF. 

Antioquia-Colombia

Abstract

Background: the C-Reactive protein (CRP) is a biomarker for systemic disease that is considered in recent years 
as an emerging risk factor for cardiovascular disease in adults. Few studies conducted in children have assessed 
the C - reactive protein and blood lipids. Objective: to determine the association between CRP and blood lipids in 
children participating in a Food Complement Program, alliance MANA-ICBF. Antioquia-Colombia. Methodology: 
this is a cross sectional analytical study. Population and sample: 2.754 low income children were recruited from 
the research “Social and economic context, nutritional status, health conditions and food intake participating in a 
food complement program alliance MANA and ICBF. Antioquia-Colombia”, the sample for this study consisted of 201 
children with high CRP levels and 201 children with normal CRP. Results: he mean and the median of high-density 
lipoprotein cholesterol (HDL) was low for children with highest levels of CRP (p=0,034). Children with high CRP, 
shown elevated relation of TC/HDL-C (OR=1.8) CI 95% [1, 03-3, 16], p =0,037 compared to children with normal 
CRP. Conclusion: children with high levels of CRP are more feasible to have high TC/HDL-c ratio, that is considered 
a risk factor for cardiovascular disease.

Key words: C-Reactive protein, lipids, hyperlipidemias, risk factors, nutrition programmes, children, Colombia. 

de la capa intima de las arterias, ocasionando una 
ateroesclerosis subclínica (6).

Los niños sujetos de esta investigación pertenecen 
a los niveles socioeconómicos más bajos de Colom-
bia clasificados por el Sistema de Información de 
Beneficiarios (Sisbén) en los niveles 1 y 2, quienes 
además de vivir en condiciones de inequidad en su 
infancia, están expuestos a factores de riesgo para 
contraer en la vida adulta enfermedades crónicas no 
transmisibles, el 41% de ellos tienen antecedentes 
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familiares de enfermedad cardiovascular (ECV), el 
9,3% presenta sobrepeso y obesidad por el indica-
dor peso para la talla y el 15,5% de los niños de 2 
a 5 años, reporta valores de PCR superiores a 0,8 
mg/dL(7). En estudios epidemiológicos, se ha en-
contrado que la disfunción endotelial como marcador 
de aterosclerosis relacionado con eventos corona-
rios, está asociada con marcadores sistémicos de 
inflamación incluyendo la producción de proteína C 
reactiva (PCR) y que esta tiene efectos directos en 
la síntesis inducible y constitutiva de oxido nítrico 
endotelial (8). También se ha demostrado que las 
concentraciones altas de PCR están asociadas con 
disfunción endotelial en niños (9), con el exceso de 
peso (10) y con la alteración del perfil lipídico (11). 
La inflamación es la principal característica en la 
formación de las placas ateromatosas; existe una 
fuerte asociación entre antecedentes u ocurrencia 
de una actividad inflamatoria sistémica y la presenta-
ción de un evento aterotrombótico, especialmente el 
infarto agudo del miocardio. La PCR llamada así por 
su capacidad de precipitar la C-Polisacárida somá-
tica del Streptococcus pneumaniae, fue la primera 
proteína de fase aguda descrita de fácil medición, 
confiable y un marcador sistémico muy sensible de 
inflamación y daño de tejidos (12) (9, 13). 

La PCR se liga selectivamente a las c-LDL, espe-
cialmente a las c-LDL oxidadas y enzimáticamente 
modificadas encontradas en las placas ateromato-
sas, tiene un rango de propiedades inflamatorias 
que podría contribuir al progreso de la patogénesis 
y complicaciones del ateroma y a la activación del 
complemento y este generar la inflamación en las 
placas; hay evidencia experimental que respalda 
el posible rol del complemento en la aterogénesis 
(12). De igual forma, la disfunción endotelial, como 
marcador de aterosclerosis relacionado con even-
tos coronarios, en estudios epidemiológicos se ha 
asociado con marcadores sistémicos de inflamación 
incluyendo la producción de PCR (12, 14).

El poder predictivo de la PCR para desarrollar even-
tos cardiovasculares en el futuro puede ser inclusive 
más fuerte que el de los niveles de c-LDL, y existe 
evidencia de que el incremento de los valores de 
PCR permite identificar individuos a riesgo que no 
habían sido detectados (12). Sin embargo poco 
se conoce de la distribución y correlación de los 
marcadores inflamatorios que predicen el riesgo 
cardiovascular en niños y adultos jóvenes (10). En 
Colombia y Antioquia no se han realizado este tipo 
de estudios en niños preescolares que generen 
evidencia científica para la detección temprana 
de factores de riesgo cardiovascular que hayan 
incluido la medición simultánea de PCR y perfil 
lipídico, información útil para definir estrategias de 
prevención e intervención de niños y adolescentes 
que contribuyan a disminuir el riesgo de desarrollar 
procesos aterogénicos que incrementan a su vez el 
riesgo de ECV en la vida adulta(15, 16) y de esta 
manera reducir o controlar la mortalidad por estas 
causas.

Este estudio suministra información útil para trazar 
acciones tendientes a reducir o controlar factores 
de riesgo de ECV en la niñez antioqueña, dado que 
en este departamento, la enfermedad isquémica 
del corazón se comporta como la primera causa de 
mortalidad en la población general (70,4x100.000 
habitantes); por su parte la enfermedad cerebro 
vascular ocupa el cuarto lugar (32,3x100.000 ha-
bitantes) y, la enfermedad hipertensiva se ubica en 
el octavo (13,5x100.000 habitantes) a la vez que es 
una de las primeras causas de muerte en todos los 
grupos de edad a partir de los 35 años (17).

Objetivo: determinar la asociación entre la PCR y 
el perfil lipídico en niños de bajo estrato socioeco-
nómico que participan en el Programa de Comple-
mentación Alimentaria Alianza MANA-ICBF.

Población: la población estuvo constituida por 2.754 
niños de bajo estrato socioeconómico que participa-
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ron en la investigación “Contexto socioeconómico, 
estado nutricional y de salud, ingesta dietética de los 
niños que participan en el programa Complemen-
tación Alimentaria de Alianza MANA-ICBF (7). Esta 
selección se realizó mediante un muestreo probabi-
lístico polietápico, garantizando la representatividad 
a nivel departamental y regional. La unidad primaria 
de muestreo fue el municipio (UMP), la unidad se-
cundaria de muestreo (USM) fue el niño (7).

Muestra: para el cálculo de la muestra en este 
estudio, se tomó el índice CT/c-HDL como des-
enlace primario, partiendo de la prevalencia de 
niños con CT/c-HDL alta (21,5%), reportada para 
población escolarizada de 6 a 9 años en la ciudad 
de Medellín (1).

El tamaño de la muestra se calculó para estimar una 
razón de disparidad (RD) mínima de 2, asumiendo 
un nivel de confiabilidad del 95%, un poder del es-
tudio del 80%, una relación PCR alto/PCR normal 
de 1:1. Con estos criterios el tamaño óptimo de la 
muestra fue de 176 niños con PCR alto y 176 niños 
con PCR normal.

En el estudio sobre el Programa de Complemen-
tación Alimentaria Alianza MANA ICBF (7), se 
encontraron 201 niños que cumplían los criterios 
de inclusión para el grupo “PCR alto”; con el fin de 
aumentar el poder del estudio se decidió tomar este 
número de participantes para el grupo PCR alta e 
igual número de niños con PCR normal.

A cada niño con PCR alta, de manera aleatoria entre 
los niños elegibles con PCR normal, se le asignó un 
control que compartiera las siguientes característi-
cas: subregión, lugar de residencia (urbana o rural), 
sexo y edad. La edad del niño con PCR normal podía 
estar en un rango de seis meses menor o mayor 
con respecto al niño con PCR alta. Se conformaron 
entonces dos grupos de estudio.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: para el desarrollo de la investigación 
se realizó un estudio analítico de corte transversal.

Grupos de estudio

Grupo de estudio PCR alta: integrado por los niños 
de 2 a 5 años que tenían concentraciones PCR>0,8 
mg/dL (12, 18) y que de acuerdo al examen médico 
realizado el día en que se tomaron las muestras bio-
químicas no tuvieran diagnóstico de enfermedades 
infecciosas e inflamatorias.

Grupo de estudio con PCR normal: conformado 
por los niños de 2 a 5 años, con concentraciones 
de PCR normal ≤ 0,8 mg/dL y que de acuerdo al 
examen médico realizado el día en que se tomaron 
las muestras bioquímicas no tuvieran diagnóstico 
de enfermedades infecciosas.

Toma de muestras bioquímicas: para la deter-
minación del perfil lipídico y la PCR, se utilizaron 
los sueros que se encontraban almacenados en el 
Laboratorio de Alimentación y Nutrición Humana 
de la Universidad de Antioquia y que procedían de 
la muestras sanguíneas tomadas a los niños de la 
investigación “Contexto socioeconómico, estado 
nutricional, de salud, e ingesta dietética de los niños 
del programa Complementación Alimentaria Alianza 
MANA-ICBF” (7). Los padres o responsables de los 
niños firmaron el consentimiento informado donde 
autorizaron la utilización de los sueros sobrantes 
para otras investigaciones.

Los niños fueron sangrados por microbiólogas con 
capacitación y estandarización previa. Para la pre-
paración de las muestras en campo, el embalaje y el 
transporte, se siguió el protocolo establecido por el 
grupo de investigación y la Sede de Investigaciones 
Universitarias de la Universidad de Antioquia (SIU), 
con lo que se garantizó el cumplimiento de los es-
tándares de calidad establecidos para preservar de 
manera adecuada las muestras.
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El laboratorio recibió las muestras de suero durante 
el mes de mayo del 2006, momento en el cual se 
revisó el estado de cada una y el código de iden-
tificación. Se verificó que las muestras hubieran 
conservado las condiciones de refrigeración y tiempo 
de traslado establecido, entre 0 y 4 ºC y menos de 12 
horas de transporte. Posteriormente las muestras se 
repartieron en alícuotas y se almacenaron en cajas 
diseñadas para tal fin a una temperatura de -70ºC. 
A cada caja se le asignó un número y se registraron 
los códigos de las muestras que contenían.

Cuantificación de la PCR en suero: la determina-
ción de esta proteína se hizo midiendo la reacción 
de aglutinación de partículas de látex recubiertas 
con anticuerpos anti-proteína C reactiva humana. 
La aglutinación de las partículas de látex es pro-
porcional a la concentración de PCR y en este caso 
se cuantificó por nefelometría (19). El reactivo se 
preparó como lo indica el inserto (proteína C reactiva 
BioSystems, España). Se encendió el fotocoloríme-
tro 10 minutos antes y se calibró 540±20 nm frente 
a agua destilada, luego se pipeteó en cubeta de 
plástico con reactivo de trabajo 1 mL y con patrón 
de muestra o suero 7 μl, se mezcló y se tomó una 
primera lectura (A1) al cabo de 10 segundos y una 
segunda lectura (A2) al cabo de 2 min. La concen-
tración de PCR en la muestra se calculó a partir de 
la siguiente fórmula general:

C muestra (mg/dL) = 
(A2-A1) muestra x C patrón 

				           (A2-A1) patrón

Determinación del perfil lipídico: la determinación 
del perfil lipídico: CT, TG, c-HDL, C-LDL se realizó 
con los métodos que recomienda el ATP III (20).

Colesterol total (CT): se determinó siguiendo el 
método calorimétrico colesterol oxidasa/peroxidasa 
de BioSystems. Este método primero libera el coles-
terol esterificado mediante la acción enzimática de la 
colesterol esterasa y la colesterol oxidasa generando 
un compuesto coloreado que se cuantifica por es-
pectrofotometría a una λ de 500 nm (21).

Triglicéridos (TG): se cuantificó por el método ca-
lorimétrico glicerol fosfato oxidasa/peroxidasa de 
BioSystems. En este método los triacilgliceroles se 
hidrolizan a glicerol y ácidos grasos por acción de la 
lipasa, posteriormente la glicerol quinasa fosforila el 
glicerol a glicerol 3 P y sobre este la glicerol fosfato 
oxidasa y la peroxidasa producen un compuesto 
coloreado que se cuantifica por espectrofotometría 
a una λ de 500 nm (22).

Lipoproteína de alta densidad (c- HDL): se deter-
minó con el método colesterol directo detergente 
de BioSystems. En este método el colesterol de 
las lipoproteínas de baja densidad (c-LDL), de las 
lipoproteínas de muy baja densidad (c-VLDL) y de 
los quilomicrones es hidrolizado por la colesterol oxi-
dasa mediante una reacción enzimática acelerada 
no formadora de color. El detergente presente en el 
reactivo B solubiliza el colesterol de las lipoproteínas 
de alta densidad (c-HDL) de la muestra. El colesterol 
de c-HDL reacciona con peroxidasa para generar 
un compuesto coloreado que es posteriormente 
leído por espectrofotometría a una λ de 600/700 
nm (23).

Lipoproteína de baja densidad (c-LDL): se deter-
minó con el método enzimático directo detergente 
de BioSystems. En este método un detergente es-
pecífico solubiliza el colesterol de las lipoproteínas 
de alta densidad (c-HDL), las de muy baja densidad 
(c-VLDL) y de los quilomicrones. Los esteres de 
colesterol son hidrolizados por la colesterol esterasa 
y la colesterol oxidasa mediante una reacción enzi-
mática no formadora de color. El segundo detergente 
presente en el reactivo B solubiliza el colesterol 
de las lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) de 
la muestra. El colesterol de c-LDL reacciona con 
peroxidasa para generar un compuesto coloreado 
que es posteriormente leído por espectrofotometría 
a una λ de 540/700 nm (23).

Puntos de corte para determinar dislipidemias. 
La Asociación Americana del Corazón en el 2003, 
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basado en el National Cholesterol Education Pro-
gram de 1991 presenta las siguientes recomendacio-
nes de niveles de colesterol en niños y adolescentes 
de 2 a 19 años, para quienes tengan historia familiar 
temprana de enfermedades cardiovasculares (55 
años de edad) en padres o abuelos (24). Para el 
CT/c-HDL se tomó el punto de corte recomendado 
por Castelli (25) (Tabla 1).

Aspectos éticos Aval del comité de ética: esta 
investigación fue aprobada por el comité de ética 
del Área de la Salud de la Universidad de Antioquia 
(Medellín-Colombia). La persona responsable del 
niño incluido en el estudio firmó el consentimiento 
informado, el cual incluyó los principios éticos para 
las investigaciones médicas en seres humanos de 
la declaración de Helsinki del año 2004.

RESULTADOS

Población estudiada: se estudiaron 201 niños con 
PCR alta y 201 con PCR normal pareados por sexo, 
edad y subregión para controlar el efecto de la PCR 
sobre las variables de estudio. El 51,7% de niños 
estudiados eran de la zona urbana (Tabla 2).

Descripción de los valores de PCR y perfil 
lipídico: los promedios de los valores CT fueron 
similares en los dos grupos de estudio (p= 0,229). 
La media y la mediana de c-LDL fue mayor en los 
niños con PCR normal (p=0,03) igual situación se 
encontró para TG (0,006), mientras que la media y la 
mediana de c-HDL fue menor en los niños con PCR 
alto (p=0,034). Respecto a la relación CT/c-HDL, 
estos valores fueron similares en ambos grupos (p= 
0,278) (Tabla 3). 

Promedios perfil lipídico para PCR alta y PCR normal 
por grupo edad: al relacionar los grupos de edad con 
el perfil lipídico y la PCR, se observó que el promedio 
de CT en ambos grupos se incrementó con la edad, 
en el grupo con PCR normal estuvieron ligeramente 
superiores (p=0,337). En los niños con PCR alta, 
en todos los grupos de edad la media de c-LDL fue 
similar, en el otro grupo la media se incrementó con 
la edad (p=0,046). En el grupo con PCR alta, el pro-
medio de c-HDL fue similar en los diferentes grupos 
de edad, en cambio en los niños con PCR normal 
mostró incremento con la edad y fue mayor con res-
pecto a los niños de la misma edad pertenecientes al 
grupo con PCR alta (p=0,036). El promedio TG fue 
mayor en todas las edades del grupo PCR normal 

Tabla 1. Puntos de corte para determinar dislipidemia

Variable
Clasificación

Aceptable Límite Alto A riesgo

CT (mg/dL) < 170 170-199 ≥ 200

c-LDL (mg/dL) < 110 110-129 ≥ 130

c-HDL(mg/dL) ≥ 35

Triglicéridos 

(mg/dL) 
≥ 150

CT/c-HDL  >5

Análisis estadístico: los valores del perfil lipídico 
fueron descritos en cada grupo de estudio usando 
medias, desviaciones estándar y los percentiles 25, 
50 y 75. Se evaluó el supuesto de distribución nor-
mal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (n>50) 
y el supuesto de Homogeneidad de varianza con 
la prueba F de Levene. Se utilizó la prueba U de 
Mann-Whitney para la comparación entre los dos 
grupos dado que no se cumplieron los supuestos. 
Se describió el perfil lipídico en cada grupo de 
estudio según la edad en meses de los niños. La 
presencia de factores de riesgo (CT, c-LDL, c-HDL, 
TG, CT/c-HDL) fueron descritos en cada grupo 
de estudio utilizando frecuencias, porcentajes y 
diferencia de proporciones. Se utilizó la prueba 
Chi-Cuadrado de Independencia y se calculó el OR 
(Odds Ratio) para evaluar la magnitud de la asocia-
ción con PCR. Se calculó el respectivo intervalo de 
confianza del 95% para el OR. Valores p menores 
que 0.05 fueron considerados estadísticamente 
significativos para el control del error Tipo I. Todos 
los análisis fueron realizados en el SPSS versión 
15.0 ® y en EPIDAT 3.1.
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(p=0,037). Con respecto a la relación CT/ c-HDL los 
promedios por edad en los dos grupos de estudio 
fueron similares (p= 0,316) (Tabla 4).

Clasificación del perfil lipídico en los grupos de 
estudio: se encontró mayor proporción de niños con 
CT en los valores límite (19,4%) y alto (13,9%) en los 
niños con PCR normal comparados con los de PCR 
alto, aunque la diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p=0,350). Tampoco se encontraron 
diferencias significativas en los indicadores de c-
LDL (p=0,575) y c-HDL (p=0,142). La proporción de 

niños con CT/c-HDL alto fue significativamente ma-
yor (p=0,037) en los niños con PCR alto (18,7%), que 
en los niños con PCR normal (11,4%) (Tabla 5).

Descripción del perfil lipídico según subgrupos 
de PCR: en los subgrupos que constituyeron la PCR 
alta, el promedio para todas las fracciones lipídicas 
fue mayor en el subgrupo 1, excepto en CT que fue 
menor y en la relación CT/c-HDL que fue similar. El 
valor del percentil 50 para todas las fracciones lipí-
dicas fue mayor en el subgrupo 1 y para la relación 
CT/c-HDL fue similar (p>0,05) (Tabla 6). 

Tabla 2. Distribución de los grupos de estudio según subregión y lugar de residencia. Antioquia 2006

Subregión

Grupo de estudio
PCR alto PCR normal

Urbana Rural Urbana     Rural
n % n % n % n %

Magdalena Medio 17 16,3 5 5,2 17 16,3 5 5,2
Bajo Cauca 22 21,2 14 14,4 22 21,2 14 14,4
Urabá 8 7,7 8 8,2 8 7,7 8 8,2
Nordeste 14 13,5 9 9,3 14 13,5 9 9,3
Occidente 4 3,8 22 22,7 4 3,8 22 22,7
Norte 11 10,6 8 8,2 11 10,6 8 8,2
Oriente 10 9,6 12 12,4 10 9,6 12 12,4
Suroeste 2 1,9 15 15,5 2 1,9 15 15,5
Valle de Aburrá 16 15,4 4 4,1 16 15,4 4 4,1
Antioquia 104 100 97 100 104 100 97 100

PCR alto: ≥ 0,8 mg/dL PCR normal < 0,8 mg/dL

Tabla 3. Descripción de los valores de PCR y perfil lipídico (mg/dL) según grupos de estudio. Antioquia 2006

Indicador 

Grupo de estudio

Z  Valor pPCR alto PCR normal

n Media D.E P25 P50 P75 n Media D.E P25 P50 P75

 CT 201 151,6 41,9 124 147 175 201 154,9 37,6 128 152 176 -1,2 0,229

c-LDL 201 61,5 23,3 45 55 76,5 201 66,1 24,5 49 63 78 -2,2 0,030*

c- HDL 201 40,5 10,7 33 39 47 201 42,6 10,9 35 42 49,5 -2,1 0,034*

TG 201 82,2 43,4 55 72 100 201 91,2 40,9 62,5 82 110 -2,7 0,006*

CT/c-HDL 201 3,9 1,3 3,1 3,7 4,8 201 3,8 1,2 3,1 3,6 4,4 -1,1 0,278

PCR alto: ≥ 0,8 mg/dL PCR normal < 0,8 mg/dL
D.E: Desviación Estándar
*Estadístico Z con aproximación asintótica prueba U de Mann-Whitney
p <0.05 Estadísticamente significativo
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Tabla 4. Descripción del perfil lipídico para PCR alta y PCR normal por grupo edad. Antioquia 2006

Indicador

Grupo de estudio

Chi2 Valor P*

PCR alto PCR normal

Edad en meses

24 a 35 36 a 47 48 a 59 24 a 35 36 a 47 48 a 60

Media   DE    Media    DE Media   DE Media  DE Media DE Media DE

PCR 1,9 1,6 1,4 0,9 1,8 1,4 0,4 0,2 0,4 0,1 0,4 0,1 NA NA

CT 140,6 36,5 153,5 40,7 161,5 46,6 148,6 35 154,8 39,9 162,2 37,3 0,92 0,337

c-LDL 60,6 23,4 62,7 22,3 61 24,7 62,6 17,8 65 26,6 71,3 28,1 3,99 0,046

c- HDL 39,2 10,1 40,5 11,1 41,9 10,7 40,3 9,4 42,3 9,8 45,5 12,8 4,43 0,036

TG 85,8 37,3 79,2 36,6 81,8 56,2 95,5 44,2 92,3 41,4 85,2 36,1 4,40 0,037

CT/c-HDL 3,8 1,3 40 1,3 4 1,3 3,8 1,1 3,8 1,1 3,8 1,5 10 0,316

N               67               74               60                71                67                63    

PCR alto: ≥ 0,8 mg/dL PCR normal < 0,8 mg/dL
* <0.05 Estadísticamente significativo 

Tabla 5. Clasificación del perfil lipídico en los grupos de estudio. Antioquia 2006

Indicador
Grupo de estudio

Chi2 Valor P*PCR alto PCR normal
n % n %

CT         2,1; 2gl 0,35
Aceptable 147 73,1 134 66,7
Limite 33 16,4 39 19,4
Alto 21 10,4 28 13,9
Total 201 100 201 100,0
c-LDL         1,1; 2gl 0,575
Aceptable 195 97 191 95,0
Limite 4 2 6 3,0
Alto 2 1 4 2,0
Total 201 100 201 100,0
c-HDL         2,2; 1gl 0,142
Aceptable 141 70,1 154 76,6
Baja 60 29,9 47 23,4
Total 201 100 201 100
TG         1,7; 1gl 0,191
Aceptable 189 94 182 90,5
Alto 12 6 19 9,5
Total 201 100 201 100
CT/c-HDL         4,3; 1gl 0,037
Aceptable 163 81,1 178 88,6    
Alto 38 18,9 23 11,4
Total 201 100 201 100    

PCR alto: ≥ 0,8 mg/dL PCR normal < 0,8 mg/dL
* <0.05 Estadísticamente significativo 
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PCR y su asociación con el perfil lipídico: no se 
encontró asociación significativa entre la PCR y los 
niveles de CT, c-LDL, c-HDL y TG, sin embargo la 
relación CT/c-HDL mostró una asociación significati-

va, indicando que el riesgo de tener el CT/c-HDL alto 
frente valores adecuados es casi 2 veces el riesgo 
(OR=1.8) en comparación con aquellos niños con 
niveles de PCR normal (Tabla 7).

Tabla 6. Descripción del perfil lipídico según subgrupos de PCR. Antioquia 2006

Variable 

Grupo de estudio

   Chi2     Valor P*
PCR alto

PCR normal
Subgrupo 1 Subgrupo 2

PCR ≥ 0.8 a < 1 PCR ≥ 1 PCR < 0,8
Media DE P50 Media DE P50 Media  DE P50

CT 149,6 37,5 151 152,8 44,4 143,5 154,9 37,6 152 1,5; 2gl 0,484

c-LDL 64,4 23,2 62 59,7 23,2 54 66,1 24,5 63 7,6; 2gl 0,023

c-HDL 42 11,7 40 39,6 9,9 38 42,6 10,9 42 5,8; 2gl 0,056

TG 89 41,2 82 78,2 44,4 69 91,2 40,9 82 12,5; 2gl 0,002

CT/c-HDL 3,8 1,4 3,5 4 1,2 3,9 3,8 1,2 3,6 4,0; 2gl 0,132

N                   75  126                 201    

PCR alto: ≥ 0,8 mg/dL PCR normal < 0,8 mg/dL

Tabla 7. PCR y su asociación con la clasificación del perfil lipídico. Antioquia 2006

Clasificación del 
perfil lipídico 

Grupo de estudio
Chi 2 valor P* OR     IC95% ORPCR alto PCR normal

 n %  n %
CT         1,1 0,286 0,72 0,39-1,31
Alto 21 42,9 28 57,1
Adecuado 180 51 173 49
c-LDL 0,67 0,411 0,49 0,09-2,73
Alto 2 33,3 4 66,7
Adecuado 199 50,3 197 49,7
c-HDL 2,1 0,142 1,39 0,89-2,18
Bajo 60 56,1 47 43,9
Adecuado 141 47,8 154 52,2
TG 1,7 0,191 0,61 0,29-1,29
Alto 12 38,7 19 61,3
Adecuado 189 50,9 182 49,1
CT/c-HDL 4,3 0,037 1,8 1,03-3,16
Alto 38 62,3 23 37,7
Adecuado 163 47,8 178 52,2        

PCR alto: ≥ 0,8 mg/dL PCR normal < 0,8 mg/dL
* <0.05 Estadísticamente significativo 
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DISCUSIÓN

En este estudio la media del colesterol y de las 
demás fracciones lipídicas estuvieron dentro del 
rango de normalidad tanto en los niños con PCR 
alta como en los de PCR normal, estos resultados 
coinciden con los reportados en una investigación 
con niños finlandeses de 10-11 años en los cuales 
no hubo relación entre las cifras de PCR y los va-
lores promedio del perfil lipídico (14). Sin embargo 
el c-HDL fue significativamente menor entre los 
niños que tenían PCR elevada, resultado similar 
fue observado en un estudio con niños de 9,13 y 16 
años en Quebec (Canadá) (26), y en jóvenes 12-16 
años residentes en Taipéi en el que se encontró una 
correlación negativa entre PCR y c-HDL en ambos 
géneros y una correlación positiva entre PCR y TG 
(27). En este estudio no se encontró esta última 
relación, posiblemente por la baja proporción de 
niños con hipertrigliceridemia. Resultado parecido 
fue reportado en un estudio con jóvenes de Estados 
Unidos donde tampoco encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre hipertrigliceridemia 
y valores de PCR mayores a 3mg/L (28). 

Al comparar los valores del perfil lipídico con dos 
puntos de corte para la PCR alta, se encuentró que 
estos fueron mayores en el grupo con PCR menor 
de 1.0 mg/dL que en el grupo con PCR mayor de 
1.0 mg/dL, excepto para c-HDL que disminuyó en el 
grupo con mayor valor de PCR, estos resultados son 
similares a una investigación realizada con jóvenes 
de 10-16 años residentes en Minneapolis (29), y con-
gruente con la literatura científica que ha confirmado 
consistentemente que los niveles bajos de c-HDL 
son significativamente predictivos de ECV, junto con 
los índices c-LDL/c-HDL y CT/c-HDL (30). 

Al examinar los promedios de los valores de las 
fracciones lipídicas de un grupo de preescolares 
del Estado de Lara (Venezuela), descendientes de 
padres sin antecedentes de ECV, se observó que los 
promedios de CT y TG fueron similares a los niños de 

este estudio con PCR normal, pero los promedios de 
c-LDL fueron mucho mayores en los venezolanos y el 
c-HDL fue más bajo (31). Otro estudio con preescola-
res venezolanos de la ciudad de Valencia que incluyó 
niños de estrato socioeconómico alto y bajo, mostró 
que el promedio de CT y TG, en los niños de estrato 
socioeconómico bajo fue menor en comparación con 
los niños de MANA que presentaron PCR normal y 
PCR alta. Respecto al c-LDL fue mayor el promedio 
en los niños venezolanos de estrato socioeconómico 
bajo (2). En esta investigación el valor promedio 
de c-HDL fue el doble del reportado en escolares 
venezolanos de estrato bajo (2) y la relación CT/c-
HDL fue también más baja. Estos hallazgos podrían 
llevar a pensar que existe menor riesgo de desarrollar 
enfermedad ateroesclerótica en los preescolares 
beneficiarios del programa MANA-ICBF que los niños 
estudiados en Valencia.

Aunque en este estudio la muestra no fue represen-
tativa para establecer prevalencias de dislipidemia, 
los hallazgos son un indicio de cómo se encuentran 
los niños del programa MANA-ICBF. Al contrastar 
estas prevalencias entre los niños con PCR normal 
y PCR alta se encontró sólo una diferencia esta-
dísticamente significativa en el índice aterogénico 
CT/c-HDL, siendo más alto entre los niños con 
PCR elevada, confirmando una vez más la relación 
directa y sugiriendo que la inflamación a lo largo de 
la vida contribuiría al desarrollo de la ateroesclerosis 
en estos niños. 

Cuando se comparan las prevalencias de dislipide-
mias en escolares de 6-18 años de Medellín (1), se 
encuentra que la hipercolesterolemia fue similar a la 
reportada en cada grupo del estudio (PCR normal y 
los PCR elevada) y se observan grandes diferencias 
en cuanto a los TG y c-LDL, siendo mucho menor 
en los niños del programa Alianza MANA-ICBF; 
estas diferencias podrían deberse a la edad de los 
menores y que posiblemente han estado expuestos 
menos tiempo a los diversos factores riesgo.
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Merece atención especial que la proporción de 
niños con c-HDL bajo, fue superior a las otras 
proporciones encontradas para las otras fracciones 
lipídicas y triglicéridos. Un análisis de cuatro estudios 
prospectivos en los Estados Unidos demostró el 
efecto protector de las c-HDL; por cada incremento 
de 1 mg/dL estaba asociada con la disminución 
de ECV en un 2% y 3%, así mismo en el Air Force 
/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study 
(AFCAPS/TexCAPS) se encontró que los niveles 
basales c-HDL estaban inversamente asociados con 
riesgo de ECV, por cada disminución del 5mg/dL se 
incrementaba el riesgo en un 14,0%. Estudios poste-
riores demostraron que los niveles basales de c-HDL 
eran significativamente predictivos de ECV, junto con 
los índices de c-LDL/c-HDL y CT/c-HDL (30).

Respecto a la relación CT/c-HDL la prevalencia fue 
un poco mayor en los niños de Medellín (23%) (1), sin 
dejar de ser llamativos los resultados en esta investi-
gación (18.9%) en los niños con PCR alta); este índice 
refleja la proporción de lípidos aterogénicos y tiene 
alta correlación con la probabilidad de desarrollar 
ECV; tal como lo mostró el Helsinki Heart Study, en 
el que valores de c-LDL/c-HDL > 5 estaban asociados 
con incremento de riesgo coronario. En cuanto al 
índice CT/c-HDL aparece como un mejor predictor 
de enfermedad cardiovascular comparado con el CT 
o c-LDL por sí solos para identificar individuos con 
alto riesgo de ECV, posiblemente porque este tiene en 
cuenta las lipoproteínas ricas en triglicéridos (30).

En una investigación con niños Brasileros entre 7-
14 años, la prevalencia de hipercolesterolemia y de 
la relación CT/c-HDL elevada, fueron menores que 
las presentadas por los niños de este estudio con 
PCR normal. Estas diferencias podrían deberse a la 
edad, en este sólo se evaluaron infantes hasta los 5 
años y además la muestra en Campinas (Brasil) fue 
representativa de la población (32). En otro estudio 
con niños de Cáceres (España) (33), la hipercoles-
terolemia fue el doble de la presentada en los niños 
del programa MANA-ICBF, así mismo la elevación 

del c-LDL fue muchísima mayor entre estos niños. 
Estas diferencias podrían deberse nuevamente al 
diseño muestral.

Sin duda alguna lo más llamativo en esta investi-
gación fue la proporción de niños con c-HDL bajo, 
que en esta población podría estar relacionado con 
factores genéticos y la baja actividad física, variables 
que no se indagaron en este estudio, con el consumo 
de grasa saturada en el cual la mitad de ellos, tanto 
en el grupo de PCR normal como en el de PCR alta 
tuvo un consumo mayor del 10% de las calorías 
totales, así mismo la ingesta de grasa monoinsatu-
rada menor al 10% del valor calórico total, que fue 
el denominador común para casi las tres cuartas 
partes de los niños de ambos grupos (7).

Siendo la PCR un marcador inespecífico de infla-
mación, una elevación de los valores plasmáticos 
en niños sin un proceso infeccioso activo, podría 
ser un indicador de riesgo de ECV, pues existe evi-
dencia que la enfermedad coronaria es un proceso 
crónico inflamatorio y las observaciones clínicas, 
epidemiológicas y anatómicas apoyan la hipótesis 
de que de dicha enfermedad comienza a gestarse 
desde la infancia y que las manifestaciones clínicas 
de la ECV se presentan principalmente en el quinto 
y sexto decenio de la vida (34).

CONCLUSIONES

•	 Los grupos de estudio fueron homogéneos con 
respecto a las alteraciones del perfil lipídico 
CT, c-LDL, y TG y heterogéneos respecto a la 
relación CT/c-HDL.

•	 La PCR se presenta asociada al índice CT/c-
HDL, es decir que niños con PCR alto proba-
blemente tendrán niveles de CT/c-HDL alto.

•	 Los valores plasmáticos de c-HDL en estos ni-
ños, fueron más bajos entre los que tenían PRC 
elevada, sugiriendo que ya existe un riesgo de 
desarrollar ateroeclerosis en la vida adulta 
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RECOMENDACIONES

•	 En los estudios sobre el perfil lipídico en niños 
es necesario analizar la PCR como un factor de 
riesgo y/o de confusión. 

•	 Realizar estudios en población menor de cinco 
años para determinar en cada fracción lipídica, 
las prevalencias de alteración y los factores de 
riesgo que inciden en ellas. 

•	 Trazar acciones tendientes a reducir o controlar 
los factores de riesgo que inciden desde eda-
des muy tempranas en la alteración del perfil 
lipídico. 

•	 Deberían considerarse estudios poblacionales 
en los que se mida simultáneamente el perfil 
lipídico y la PCR ultrasensible para establecer 
el pronóstico de ECV, identificar grupos a riesgo 
y diseñar intervenciones efectivas.
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