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RESUMEN

Objetivo General: Describir las alteraciones estructurales y funcionales arteriales mediante
métodos no invasivos en niflos/as y adolescentes con y sin antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular, que asistieron al centro CUiiDARTE Pediatrico en el periodo marzo
2015- setiembre de 2016.

Disefio: Estudio observacional descriptivo transversal.

Materiales y Métodos: Se realizd entrevista clinica para evaluar presencia de factores de riesgo
cardiovascular personales y familiares, medidas antropométricas y se obtuvo mediante métodos
no invasivos (ultrasonografia en modo B, tonometria de aplanamiento) parametros de funcion y
estructura arterial (Espesor Intima-Media Carotideo, Velocidad de Onda de Pulso Cardtido-
Femoral, Presion Aortica Central). Se realizo una caracterizacion de la poblacion y se realizo
comparaciones de las medias de los parametros arteriales entre los grupos con y sin
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

Resultados: Participaron en el estudio un total de 31 individuos (femenino=13, masculino=18),
con una edad promedio de 9.84 + 2.73 afios (6-16 afios). En relacion a los antecedentes
personales de FRCV se destaca un alto porcentaje de nifios/as sedentarios (93.55%) y obesos
(80.65%). La presencia de dislipemia y HTA como factor de riesgo personal se vié en un
16.13% y un 48.39% de los sujetos, respectivamente. Dentro de los que presentan antecedente
familiar de HTA el 75% es hipertenso. De los participantes el 61.29% present6d antecedentes
familiares de primer grado de sobrepeso u obesidad, el 19.35% tuvo el antecedentes de
dislipemia, y el 38.71% antecedente de HTA. Al realizar las comparaciones entre los parametros
arteriales de los individuos con y sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular no
se obtuvieron resultados estadisticamente significativos para ninguna variable.

Conclusiones: Se describieron las caracteristicas arteriales de nifios/as y adolescentes con y sin
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular. Los resultados pueden estar sometidos a
sesgos de seleccion debido al tamafio muestral y la alta prevalencia de factores de riesgo

personales.

Palabras clave: FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- ANTECEDENTES
FAMILIARES- ESTUDIOS ARTERIALES NO INVASIVOS (EANI)- EDAD PEDIATRICA



PREFACIO.

El presente trabajo se realiza en el marco del proyecto de investigacion del Centro Universitario
de Investigacion, Innovacion y Diagnostico Arterial (CUiIDARTE) Pediatrico, Centro
Hospitalario Pereira Rossell, Clinica Pediatrica C. Su mision es la realizacion de tareas de
prevencion y diagnostico de alteraciones estructurales y funcionales arteriales mediante
métodos no invasivos. Su objetivo es la valoracion del sistema arterial de nifios/as y
adolescentes uruguayos con el fin de establecer valores de referencia nacional y determinar el
impacto de los indicios subclinicos de enfermedad cardiovascular en la salud de la poblacion

pediatrica.

INTRODUCCION.

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares (ECV)
son la principal causa de muerte por Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) en el
mundo, con 17.5 millones de muertes en el afio 2012®. En Uruguay, estas enfermedades ocupan
el primer lugar dentro de todas las causas de muerte con un 27% de las defunciones totales @.
Se han reconocido multiples factores de riesgo para el desarrollo de ECV. En los nifios/as, el
bajo peso al nacer (BPN), la ausencia de alimentacion con Pecho Directo Exclusivo (PDE) asi
como multiples factores asociados a los habitos de vida, (sedentarismo, tabaquismo, Diabetes
Mellitus -DM-, Hipertension Arterial -HTA-, dislipemia, sobrepeso y obesidad) son algunos de
los mas relevantes ¢ 4. La prevalencia de estos factores de riesgo se ha incrementado en la
poblacién pediatrica en base a la creciente epidemia de obesidad ©.

Existe evidencia de que los primeros indicios subclinicos de ECV se presentan en la edad
pediatrica y de que las alteraciones estructurales y funcionales precoces en las arterias de nifios
y adolescentes expuestos a diferentes factores de riesgo cardiovascular (FRCV) pueden ser
evaluadas mediante métodos no invasivos ©.

En un estudio nacional se determino la prevalencia de alteraciones arteriales en 365 nifios/as
uruguayos asintomaticos evaluados en el centro CUiiDARTE. En un 35% de los nifios/as se
encontraron niveles de espesor intima-media carotideo (IMTc) evaluado por ultrasonografia en
modo B por encima de los valores de referencia. Esta elevada prevalencia podria corresponder a
la cantidad de FRCV acumulados, especialmente a la proporcion de nifios/as con sobrepeso-
obesidad (45%). Se destaca que estos resultados no son representativos de la poblacion nacional

ya que existe un sesgo de seleccion @,



VALORACION CARDIOVASCULAR NO-INVASIVA.

Se describiran a continuacion las técnicas y parametros utilizados en CUiiDARTE para la

valoracion morfologica y estructural de las arterias de nifios/as y adolescentes.

ESPESOR INTIMA MEDIA CAROTIDEO.

El engrosamiento de las arterias puede presentarse como placa de ateroma en un sector
especifico del vaso o como un engrosamiento difuso de su pared. Debido a que es infrecuente
que se desarrollen placas de ateroma en la edad pediatrica, el estudio no invasivo de la
estructura arterial en este grupo etario se centra en los cambios difusos mediante el analisis del
IMT ®, Este parametro puede definirse como la suma de los espesores de la capa intima y
media de las arterias medido en milimetros ©.

Segiin la American Heart Association (AHA) el método mas adecuado para evaluar el
engrosamiento arterial de manera no invasiva es la ultrasonografia en modo B de alta resolucion
(9, La arteria cardtida es un vaso especialmente til para realizar mediciones del IMT con esta
técnica por su facil accesibilidad. Las mediciones se realizan a 1 cm del bulbo carotideo, en la
pared posterior de la arteria cardtida comun. El estudio se basa en la deteccion, mediante
cambios de impedancia acustica, de dos interfases: la lumen-intima y la media-adventicia. La
suma del espesor de estas dos interfases constituye el IMTc @19,

La presencia de FRCYV, tanto personales como familiares, se ha asociado con niveles mas
elevados de IMTc para la edad y el sexo; lo cual a su vez se ha relacionado con un aumento del
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, enfermedad arterial mas severa y mayor dafio
de organo blanco respecto a los individuos con niveles de IMTc dentro de los valores de
referencia @1V, Dentro de los FRCV, la edad y el sexo explican aproximadamente el 10% de la
variacion interindividual del IMTc, y la HTA, DM, dislipemia y tabaquismo el 11%. Por otra
parte los factores genéticos explican el 66 % de la variacion del IMTc @Y. Debido a esto, resulta
de suma importancia valorar la historia familiar de ECV como determinante de estos
parametros.

La AHA recomienda medir el IMTc en nifios/as con hipercolesterolemia familiar, HTA,
obesidad, DM, sindrome metabdlico, BPN, y otros (%12; aunque la medicion de estos
parametros no se han incorporado a la practica clinica habitual sino que han sido reservados

para trabajos de investigacion clinica.



RIGIDEZ ARTERIAL.

Los cambios de presion a los que son sometidas las arterias durante cada latido del ciclo
cardiaco, provocan deformaciones en su pared. La resistencia a dicha deformacion es la
denominada rigidez arterial (RA) . Esta es: un determinante de la presion arterial sistélica
(PAS), la presion de pulso y la poscarga ventricular; FRCV independiente; predictor de
mortalidad cardiovascular e indicador de dafio arterial acumulado 113,

El aumento de la RA se asocia a diversos FRCV tanto personales como familiares (historia
familiar de HTA, de DM y de IAM) @-10.13),

Se puede evaluar la RA global, regional o local, a través de técnicas como la tonometria de
aplanamiento, ultrasonido o mecanografia. El abordaje regional es considerado el estandar oro y
el mas utilizado ®-10-13),

La RA regional es la rigidez de un segmento arterial largo como la aorta téraco-abdominal. Su
medicion se basa en el modelo de propagacion de ondas en el sistema arterial y su estandar oro
es la velocidad de onda de pulso carétido-femoral (VOP-cf). Esta se determina con el método
transcutaneo de medicion “pie-a-pie” de la onda del pulso. Se mide la distancia (Ax) entre el pie
de la onda de pulso carotideo y la onda de pulso femoral y el tiempo transcurrido entre ambas

(At), obteniendo asi la VOP-cf (Ax/At). Un aumento de la VOP-cf traduce un aumento en la RA

(8-10,13)

PRESION AORTICA CENTRAL.

La presion adrtica central (PAC) es la presion existente en la raiz aortica o en la raiz de la arteria
subclavia izquierda, y es el mejor método estimativo de la carga hemodindmica que enfrenta el
ventriculo izquierdo en comparacion con la presion arterial periférica ®-1019),

La PAC se relaciona con los marcadores de dafio de organo blanco subclinico como la
hipertrofia ventricular izquierda, la funcion diastolica ventricular izquierda, el IMTc y el grado
de aterosclerosis coronaria &1%19: Eg posible realizar una estimacion indirecta de la misma
mediante tonometria de aplanamiento radial o humeral, o por esfigmomanémetros modificados

(SphygmoCor R)®.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
PREMATURAY ALTERACIONES ARTERIALES.

El antecedente familiar de ECV prematura es un factor de riesgo para el desarrollo de ECV, con



independencia de otros FRCV @9, La Sociedad Europea de Cardiologia define como
antecedente familiar de ECV prematura la presencia de infarto agudo de miocardio (IAM) o
accidente cerebro-vascular (ACV) en familiares de primer grado antes de los 55 afios (sexo
masculino) o de los 65 afios (sexo femenino) !9 Los antecedentes familiares de primer grado de
HTA, DM, obesidad y dislipemia también se han relacionado con riesgo cardiovascular
aumentado en la descendencia 419,

Existen estudios a nivel internacional que evaluan la asociacién entre los antecedentes
familiares de ECV prematura y la presencia de cambios morfo-fisiologicos arteriales en distintas
etapas de la vida.

The Framingham Heart Study Group observo un aumento en el IMTc en las arterias de adultos
hijos de pacientes que tuvieron eventos coronarios precoces (antes de los 60 afios), respecto a un
grupo sin dichos antecedentes familiares 7.

En el afio 2000, Gaeta y colaboradores (cols.) realizaron un estudio que incluyé 80 individuos
(nifos/as, adolescentes y jovenes adultos) con edades entre 6 y 30 afios separados en dos
grupos: con antecedentes familiares de primer grado de IAM prematuro y sin estos
antecedentes. Se evaluaron pardmetros de estructura arterial y se encontré6 un mayor IMT en la
arteria carétida comun de los pacientes con historia familiar respecto al grupo control . En
afios posteriores, el mismo grupo realizd observaciones similares en una muestra mayor,
incluyendo 228 individuos entre los 5 y 30 afios 1?. Resultados similares también fueron
arrojados recientemente por el Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA)
Study en un grupo de 2283 pacientes con una media de edad de 45 afios 9.

Existen trabajos que describen la relacion antecedente familiar de ECV prematura/ IMTc en la
poblacion pediatrica. En el afio 2009, Barra y cols. compararon el IMTc en 52 nifios/as entre los
5y 12 anos de edad con y sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz. Los
hallazgos fueron similares y consistentes con los estudios realizados en jovenes adultos, lo que
refuerza la idea de que las alteraciones en la estructura arterial comienzan a una edad temprana

ante la exposicion a factores de riesgo @.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION ARTERIAL Y ALTERACIONES
ARTERIALES.
El grupo de Kucerova y cols. realiz6 en el afio 2006 un estudio que compar6 la PAC y la VOP

aortica entre los hijos/as de padres normotensos (n= 174) e hijos/as de padres con antecedentes



personales de HTA (n= 59). El rango etario fue de 16 a 34 afios. Ambos indices fueron mas
elevados en el grupo con antecedentes familiares de HTA @2,

En el 2007, un estudio de Kyvelou et. al. incluyo 55 pacientes con edades entre los 14 y 30 afios
agrupados en dos categorias: aquellos con antecedentes parentales de HTA (grupo A) y aquellos
sin antecedentes (grupo B). Se realizd6 una comparacion de los indices de RA entre ambos
grupos y se demostr6 que el grupo A presentd arterias mas rigidas con diferencias
estadisticamente significativas, independientemente de otros FRCV @3, Posteriormente, el
mismo grupo realizd un estudio con 143 voluntarios en el mismo rango de edad, y se
compararon los indices de RA entre aquellos con padres normotensos (grupo A), con un padre
hipertenso (grupo B) y con ambos padres hipertensos (grupo C). Los pacientes de este tltimo
grupo presentaron los valores mas altos de VOP-cf, y a su vez aquellos incluidos en el grupo B
presentaron arterias mas rigidas que los del grupo con padres normotensos. Sin embargo, este
estudio presentd algunas limitaciones dado que el grupo A estuvo integrado por un mayor
porcentaje de pacientes del sexo masculino y la cantidad de voluntarios difir6 entre los tres
grupos de comparacion, presentandose diferencias estadisticamente significativas para ambas
situaciones @9,

Por otro lado, Cuomo et. al. encontré que los valores de IMTc derecho e izquierdo de 29
pacientes (11- 30 afios) con antecedentes parentales de HTA fueron significativamente mayores
que en un grupo control con caracteristicas similares 5.

Recientemente, Yildrim et. al. realiz6 una comparaciéon de varios parametros estructurales y
funcionales de las arterias de nifios/as normotensos entre los 7 y los 19 afios con antecedentes
familiares de HTA esencial (n= 39) y un grupo control (n= 67). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para el IMTc y el diametro sistolico y diastolico de la aorta para
todos los grupos de edad, siendo mayores en el grupo de estudio. En relacion a la PAC, la
distensibilidad aortica y los indices de rigidez arterial; s6lo se vieron diferencias entre el grupo
de estudio y los controles en los mayores de 15 afios, quienes ademas presentaron valores de
PAS mas elevados @9.

A pesar de la fuerte evidencia sobre los efectos deletéreos del antecedente familiar de
hipertension arterial sobre la morfo-fisiologia vascular, recientemente se ha sugerido que la
historia parental de enfermedad coronaria prematura es un predictor mas fuerte del IMTc en
sujetos jovenes sanos. No se ha demostrado que exista un efecto acumulativo ante la conjuncién

de ambos factores de riesgo @7,



ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUS y ALTERACIONES
ARTERIALES.

Los estudios que relacionan los antecedentes familiares de Diabetes Mellitus con alteraciones
arteriales se han realizado mayormente en adultos, existiendo escasa evidencia respecto a la
presencia de aterosclerosis subclinica temprana en nifios/as con padres diabéticos.

En una revision sistematica realizada en el afio 2009 por el grupo de Barra et. al. se concluyo
que los adultos con antecedentes familiares de primer grado de Diabetes Mellitus tipo 2
presentan aortas menos distensibles, menor dilatacion flujo-mediada de la arteria braquial y un
aumento en el IMTc @®, Estas observaciones se mantienen en aquellos pacientes con valores de
glicemia normales, sin otros antecedentes personales. Resultados similares fueron obtenidos por
Ustun et. al. posteriormente ).

En el afio 2014, De Junior y cols. observaron un aumento en el espesor intima media-carotideo
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo I con antecedentes parentales de DM tipo 2 respecto a
aquellos sin estos antecedentes. No se observaron diferencias en estos resultados entre los
pacientes de sexo masculino respecto al sexo femenino ©9.

Maikimattila et. al. en 2002 estudiaron 71 nifios/as con Diabetes Mellitus tipo I. Concluyeron
que en los pacientes con diabetes tipo I, una historia familiar positiva de DM II y de HTA
contribuye al IMTc en diversos sitios, independientemente de la edad, el sexo, la duracion de la
diabetes, el control glucémico y otros factores de riesgo cardiovascular predictores de varias
medidas del IMTc @, No se cuenta con estudios que evaluen los efectos de la historia familiar

en los parametros arteriales en nifios/as normoglicémicos.



OBJETIVO GENERAL.

Describir las alteraciones estructurales y funcionales arteriales mediante métodos no
invasivos en nifios/as y adolescentes con y sin antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular, que asistieron al centro CUiiDARTE Pediatrico en el periodo marzo

2015- septiembre de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir la presencia de antecedentes personales cardiovasculares en la poblacion
objetivo.

Describir la presencia de antecedentes familiares cardiovasculares en la poblacion
objetivo.

Comparar los parametros arteriales en nifios/as y adolescentes con y sin antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular.

Comparar los parametros de funcion y estructura arterial en nifios/as y adolescentes
normopesos con y sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

Comparar los parametros de funcioén y estructura arterial en nifios/as y adolescentes con

sobrepeso u obesidad con y sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.
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METODOLOGIA.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional descriptivo transversal.

POBLACION OBJETIVO y MUESTRA.

La poblaciéon objetivo incluyd nifios/as y adolescentes entre los 4 y 17 afios de edad que
concurrieron al Centro CUiiDARTE Pediatrico en el periodo marzo 2015-setiembre 2016. Se
realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo en el estudio a todos los
nifios/as que cumplieron con los criterios de inclusidon y no presentaron criterios de exclusion.
Criterios de inclusion:

* [Edad entre los 4 y 17 afos.

* Ausencia de criterios de exclusion.
Criterios de exclusion:
* Edad menor a 4 afios o mayor a 17 afios
* Presencia de comorbilidades (patologia cardiovascular congénita o adquirida,
vasculopatia, enfermedad renal crénica, enfermedades neurologicas, enfermedades
genéticas, patologia oncolégica, inmunodeficiencias primarias o secundarias,

enfermedades infecto-contagiosas).

* Pacientes en tratamiento agudo o crénico con farmacos que presentan efectos

cardiovasculares.

* Negativa a participar en el estudio.

MATERIALES vy METODOS.

La recoleccion de datos se realizo en tres etapas: entrevista clinica, mediciones antropométricas
y valoracion cardiovascular no invasiva.

La entrevista clinica fue realizada a la madre, padre o cuidador del paciente, con el objetivo de
recolectar datos acerca de los FRCV personales y familiares.

Se tomaron datos antropométricos (talla y peso) de los nifios/as y adolescentes y se determino el
Indice de Masa Corporal (IMC). Se calculd el zZIMC para la edad y el sexo para la

categorizacion de los participantes en normopeso, sobrepeso u obesidad.
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La valoracion de la estructura y funcion arterial fue realizada mediante técnicas no invasivas e
inocuas, realizadas por un integrante capacitado del centro CUiiDARTE Pediatrico.

Se midi6 el IMTc en la pared posterior de la arteria cardotida comun derecha e izquierda
mediante ultrasonografia en modo B; se estim6 la PAC mediante tonometria de aplanamiento y
se utilizd el método transcutdneo de medicion pie-pie de la onda de pulso que registrd la
distancia entre el pie de la onda de pulso carotideo y la onda de pulso femoral y el tiempo

transcurrido entre ambas, obteniendo asi la VOP-cf.

ANALISIS DE DATOS.

Para el analisis de los datos se empled OpenOffice Calc 4.2.1.

La muestra fue estratificada en dos grupos de acuerdo a la edad: nifios (menores de 10 afios) y
adolescentes (mayores de 10 afios) segun las definiciones de la OMS.

Se utilizo la estadistica descriptiva para caracterizar la presencia de antecedentes personales y
familiares de FRCV en la poblacion objetivo. Se determind la distribucion por sexo, por grupos
de edad y se realizaron las correspondientes medidas de resumen de tendencia central y de
dispersion de las variables cuantitativas, especificamente media y desvio estindar. Para las
variables cualitativas se hizo analisis de frecuencias (absoluta, relativa).

Para el total de la muestra y para ambos grupos de edad, se utilizaron tests estadisticos de
prueba de hipdtesis (test t de Student) para realizar comparaciones de la media de los
parametros arteriales entre los nifios/as con y sin antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular.

Las variables dependientes que se analizaron fueron el IMTc, la PAC y la VOP-cf. Las variables
independientes analizadas fueron los antecedentes familiares de obesidad, DM2, HTA,

dislipemia, enfermedad cardiovascular prematura.

ASPECTOS ETICOS.

Para la realizacion de éste proyecto se conté con el aval del Comité de Etica del Centro
Hospitalario Pereira Rossell.
El ingreso de niflos/as al estudio fue voluntario previo consentimiento informado y escrito de
madre, padre y/o cuidadores.
Finalizado cada estudio, a cada adulto responsable del nifio/a se le brindd un informe escrito con

el resultado.
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RESULTADOS.

1- DISTRIBUCION SEGUN EDAD y SEXO.

Participaron en el estudio un total de 31 nifios/as. La distribucion por edad y sexo, asi como la
presencia de antecedentes personales de FRCV se resumen en la tabla 1.

La edad promedio fue de 9.84 + 2.73 afos. El rango etario fue de 6 a 16 afnos. Predominaron los
participantes del sexo masculino (58.06%), tendencia que se mantuvo al separar por grupos de
edad. En el grupo de menores de 10 afios (n=15), el 60.00% de los nifios fueron de sexo
masculino, mientras que en el grupo de mayores o iguales a 10 afios (n=16) el porcentaje fue de

56.25%.

2- ANTECEDENTES PERSONALES DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

En relacion a los antecedentes personales de FRCV presentes en la poblacion objetivo (tabla 1),
se destaca un alto porcentaje de nifios/as sedentarios (93.55%). Entre los niflos/as menores de 10
afios, 93.33% de los participantes eran sedentarios; mientras que 93.75% de los mayores de 10
afios presentaron este antecedente. Se puede atribuir la alta prevalencia de este factor de riesgo a
la cantidad de horas pantalla a la que se exponen los nifios y adolescentes participantes del
estudio, siendo el promedio de 4.57 + 2.73 horas/dia; asi como a la falta de realizacién de
actividad fisica.

En relacion al estado nutricional de los nifios/as y adolescentes estudiados y tomando como base
los valores de zZIMC para la edad y el sexo, se observa una alta prevalencia de obesidad (80.65%
del total). En los nifios menores de 10 afios so6lo el 13.33% de los nifios fueron categorizados
como normopesos y entre los adolescentes solo el 6.25%.

En cuanto a la presencia de dislipemia como factor de riesgo personal, se vié que un 16.13% de
los nifios/as estudiados, presentaban niveles por encima del limite normal de colesterol en
sangre (6.67% en el grupo de menores de 10 afios y 25.00% entre los mayores). En relacion a
otras alteraciones metabolicas, s6lo el 10% del total presentd antecedente personal de
hiperinsulinemia y sélo 1 nifio diabético fue incluido en el estudio.

La presencia de HTA se describio en el 48.39% del total de nifios/as participantes. En el grupo
menores de 10 afos la prevalencia fue de 33.33%, mientras que en el grupo de mayores de 10
afios fue de 62.50%.

Los nifios/as fumadores pasivos constituyeron un 29.03% del total (20.00% en el grupo menores
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de 10 afios y el 37.50% al grupo mayores de 10 afos). Destacamos que ninguno de los nifios/as
u adolescentes refirieron tabaquismo activo.

Por ultimo, teniendo el cuenta el peso al nacer se vio que un 3.45% tuvo BPN y solo se observo
en el grupo mayor de 10 afios. En cuanto a macrosomia fetal, la prevalencia fue de 10.34% en el
total de nifos/as estudiados, 6.67% en menores y 14.29% en mayores de 10 afios
respectivamente. El 86.21 % del total de nifios/as estudiados fue normopeso al nacer, esto
observado en cada grupo constituyd el 93.33% en los nifios/as menores de diez afios, y el

78.57% en los mayores de dicha edad.

3- ANTECEDENTES FAMILIARES DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

La distribucion de los antecedentes familiares de factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular se resume en la tabla 2.

De los nifios/as participantes en el estudio el 61.29% presentd antecedentes familiares de primer
grado (padre, madre, hermanos) de sobrepeso u obesidad (46.67% en los menores y 75.00% en
los mayores de 10 afos, respectivamente).

En relacion a la presencia de antecedente familiar de dislipemia se observo en un 19.35% de los
nifios/as estudiados. Entre los menores de 10 afios lo presentaba el 13.33%, y entre los mayores
de 10 afios se observo en un 25.00%.

En cuanto al antecedente familiar de DM estuvo presente en el 9.68% de los participantes. De
los nifios/as menores de 10 afios se observd en el 6.67% y en los mayores de 10 afios la
prevalencia fue de 12.50%.

Del total de los nifios/as que participaron, 38.71% presentaron antecedente familiar de primer
grado de HTA (40.00% entre los menores de 10 afios y 37.50% entre los mayores).

Solamente un nifio mayor de 10 afios presentd antecedente familiar de enfermedad

cardiovascular prematura.
Debido a la baja prevalencia de nifios/as o adolescentes con antecedente familiar de DM y ECV

prematura en la muestra; no se pudo realizar la comparacion de los parametros de funcion y

estructura arterial entre los pacientes con y sin estos antecedentes familiares.

4- ANTECEDENTE FAMILIAR DE OBESIDAD y CARACTERISTICAS ARTERIALES.

Las caracteristicas y distribucion de factores de riesgo personales y familiares de los
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participantes agrupados en aquellos con antecedente familiar de obesidad (AF Obesidad) y sin
este antecedente (No AF Obesidad) se resumen en la tabla 3.
Se observaron diferencias estadisticamente significativas solo para la edad (p=0.028), siendo el

resto de las variables similares en ambos grupos de comparacion.

La media de los parametros arteriales se expresan en la tabla 4. En relacion al IMTc, se
observaron valores levemente mayores, bilaterales, en el grupo sin antecedente familiar de
obesidad, al contrario de lo esperado, siendo esta diferencia no estadisticamente significativa
(IMTc derecho p= 0.451; IMTc izquierdo p=0.417).

Tampoco se observaron diferencias significativas en torno a la PAC; aunque se encontraron
valores superiores en el grupo con antecedente familiar de obesidad tanto para la PAC sistolica
(p=0.466) como para la PAC diastdlica (p= 0.225).

Por otro lado, se observd que los nifios y adolescentes con el antecedente presentaron arterias

mas rigidas en relacion a los individuos sin el antecedente (p= 0.225).

Para el antecedente familiar de obesidad, se realizd el mismo analisis estratificando a la
poblacién en grupos de edad: nifios y adolescentes (ver tablas 5y 6). Los resultados fueron
similares a los obtenidos para el total de la muestra. Para los menores de 10 afios se obtuvo
valores mas elevados de IMTc (p= 0.565 a derecha y p= 0.525 a izquierda) y de PAC sistolica
(p=0.661) en el grupo sin antecedente familiar de obesidad; mientras que la PAC diastdlica y la
VOP-cf fueron mayores en el grupo con el factor de riesgo (p= 0.852 y p= 0.202,
respectivamente). Para el grupo de mayores de 10, se encontrd en el grupo con antecedente
familiar de obesidad que la PAC sistolica y diastolica fue mas elevada respecto al otro grupo de
comparacion. Estas observaciones fueron independientes de la edad, sexo y otros FRCV. Se

destaca que ninguno de estos resultados fue estadisticamente significativo (ver tablas 7 y 8).

5- ANTECEDENTE FAMILIAR DE DISLIPEMIA y CATACTERISTICAS ARTERIALES.

Las caracteristicas y distribucion de factores de riesgo personales y familiares de los
participantes agrupados en aquellos con antecedente familiar de dislipemia (AF Dislipemia) y
sin este antecedente (No AF Dislipemia) se resumen en la tabla 9.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de

comparacion para la edad, sexo, antecedentes personales de FRCV y otros antecedentes
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familiares.

La media de los parametros arteriales se expresan en la tabla 10. Al analizar los datos de IMTc
derecho entre los nifios con antecedentes familiares de dislipemia y sin ellos, se observo un
mayor IMTc en estos lltimos con una diferencia no estadisticamente significativa (p=0.11). Para
la cardtida izquierda también se vio incrementado en el grupo sin antecedentes familiares de
dislipemia, diferencia que tampoco fue estadisticamente significativa (p=0.11).

En cuanto a la PAC sistdlica, los valores encontrados fueron mayores en los nifios sin
antecedentes familiares de dislipemia, siendo esta diferencia no estadisticamente significativa
(p=0.504). Para el caso de la PAC diastdlica hubo una diferencia entre los valores del grupo sin
antecedentes familiares de dislipemia y con ellos, siendo mayor en este ultimo grupo (p=0.72).
La VOP-cf medida en el grupo con antecedentes familiares de dislipemia fue menor que la
medida en el caso de los nifios sin antecedentes, con un valor estadisticamente no significativo

(p=0.323).

6- ANTECEDENTE FAMILIAR DE HIPERTENSION ARTERIAL y CARACTERISTICAS
ARTERIALES.

Las caracteristicas y distribucion de factores de riesgo personales y familiares de los
participantes agrupados en aquellos con antecedente familiar de HTA (AF HTA) y sin este
antecedente (No AF HTA) se resumen en la tabla 11.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
comparacién para la edad, sexo, antecedentes personales de FRCV y otros antecedentes

familiares.

La media de los parametros arteriales se expresan en la tabla 12. En el grupo de nifios con
antecedentes familiares de HTA se observd un aumento del IMTc izquierdo y de la PAC
sistolica con respecto al grupo sin antecedentes familiares de HTA, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0.326; p=0.715 respectivamente).

En relacion a PAC diastélica y el VOP hubo una diferencia entre ambos grupos no
estadisticamente significativa (p=0.477; p=0.522 respectivamente), siendo mayor en el grupo
sin antecedentes familiares de HTA.

Para el caso del IMTc derecho se observo un incremento en el grupo sin antecedentes familiares
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de HTA (p=0.043) con respecto al grupo con antecedentes. A pesar de ser estadisticamente
significativo, el valor de esta observacion es cuestionable debido a que se observa en sélo uno

de los lados y a los multiples sesgos a los que esta sometido este estudio.

Cuando se realiz6 el analisis por grupos de edad se observaron diferencias estadisticamente
significativas para el antecedente familiar de obesidad en los menores de 10 afios (p=0.021)y en
el antecedente personal de HTA en mayores de 10 (p= 0.024); lo que implica un sesgo de
seleccion que condiciona los resultados de las comparaciones de los parametros arteriales (ver
tablas 13 y 14).

En los nifios menores de 10 afios, al comparar el IMTc derecho e izquierdo se observo un
aumento en aquellos con antecedentes familiares de HTA respecto a los sin antecedente familiar,
la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.757; p=0.59). El resto de las variables se
vieron incrementadas en el grupos sin antecedentes familiares de HTA, con diferencias no
estadisticamente significativas (PAC sistolica p=0.6; PAC diastolica p=0.478, VOP p=0.833)

En los nifios mayores de 10 afios con antecedentes familiares de HTA se observo un aumento en
su IMTc derecho, IMTc izquierdo y PAC sistdlica, con una diferencia no estadisticamente
significativa (p=0.221, p=0.378, p=0.421, respectivamente). De la comparacién resultd un
aumento de la PAC diastdlica y de la VOP para el grupo sin antecedentes familiares de HTA,

siendo esta diferencia no estadisticamente significativa (p=0.683, p=0.528) (ver tablas 15y 16).
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CONCLUSIONES y PERSPECTIVAS.

Se caracterizd la muestra segun la presencia de antecedentes personales y familiares
cardiovasculares, y se consiguidé comparar los parametros arteriales en nifios/as y adolescentes
con y sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

Se logré describir las alteraciones estructurales y funcionales mediante métodos no invasivos en
nifios/as y adolescentes con y sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular. No se
lograron resultados estadisticamente significativos.

Como consecuencia del reducido tamafio muestral no se logro comparar los parametros de
funcion y estructura arterial en nifios/as y adolescentes normopesos ni con sobrepeso u obesidad
con y sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

Debido al tamafio de la muestra y a la alta prevalencia de factores de riesgo personales en esta
poblacion, se destaca que los resultados de este estudio pueden estar sometidos a multiples
sesgos de seleccion y que no son representativos de la poblacion infantil y adolescente del pais.
Seria interesante lograr la realizacion de un estudio con similares objetivos y una muestra
representativa, con el fin de obtener resultados significativos que puedan ser utilizados a nivel

nacional.
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FIGURAS y TABLAS.

Tabla 1: Distribucién segun edad, sexo y presencia de antecedentes personales de FRCV

Total <10 afios >10 afos
(n=31) (n=15) (n=16)
Edad (promedio) 9.84 £ 2.73
Sexo masculino (%) 58.06 60.00 56.25
Sobrepeso y Obesidad (%) 90.32 86.67 93.75
Dislipemia (%) 16.13 6.67 2.50
Sedentarismo (%) 93.55 93.33 93.75
HTA (%) 48.39 33.33 62.50
Hiperinsulinemia (%) 9.68 1.33 6.25
Diabetes Mellitus (F.abs) 1 1 0
Tabaquismo pasivo (%) 29.03 2.00 37.50
Bajo Peso al Nacer (%) 3.45 0.00 7.14
Macrosomia (%) 10.34 6.00 14.29

Tabla 2: Distribuciéon segun edad, sexo y presencia de antecedentes familiares de FRCV

Total <10 afios >10 afos
(n=31) (n=15) (n=16)
Obesidad (%) 61.29 46.67 75.00
Dislipemia (F.abs) 6 2 4
HTA (%) 38.71 40.00 37.50
Diabetes Mellitus (F.abs) 3 1 2
ECV prematura (F.abs) 1 0 1
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Tabla 3: Distribucién por edad, sexo y FRCV personales y familiares segin AF

de Obesidad.

AF Obesidad (n=19) |No AF Obesidad (n=12) |Valor-p
Edad (media) 10.68 +/- 2.91 8.5 +/- 1.83 0.028
Sexo masculino (%) 57.89 58.33 0.981
Sedentarismo (%) 94.74 91.67 0.735
Diabetes Mellitus (%) 5.26 0 0.419
Hiperinsulinemia (%) 10.53 8.33 0.84
Dislipemia (%) 10.53 25 0.286
HTA (%) 52.63 41.67 0.552
Tabaquismo pasivo (%) 31.58 25 0.694
BPN (%) 0 8.33 0.201
Macrosomia (%) 10.53 8.33 0.840
Lactancia <6 meses (%) 36.84 33.33 0.842
AF HTA (%) 47.37 25 0.213
AF Dislipemia (%) 21.05 16.67 0.764
AF DM (%) 10.53 16.67 0.619
AF ECV prematura (%) 5.26 0 0.419
Tabla 4: Parametros arteriales segiin presencialausencia de AF de Obesidad.

AF Obesidad No AF Obesidad Valor-p
IMTc derecho 0.449 +/- 0.048 0.462 +/- 0.044 0.451
IMTc izquierdo 0.449 +/- 0.050 0.463 +/- 0.042 0.417
PASc 95.33 +/- 10.59 92.83 +/- 6.21 0.466
PADc 68.72 +/- 7.89 65.33 +/- 6.55 0.225
VOPcf Reuz 4.43 +/- 0.69 4.10 +/- 0.77 0.225
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Tabla 5: Distribucién por edad, sexo y FRCV segun AF de Obesidad en menores
de 10 afios.

AF Obesidad (n=7) |No AF Obesidad (n=8) |Valor-p

Edad (media) 7.86 +/- 1.35 7.38 +/- 0.92 0.43
Sexo masculino (%) 57.14 62.50 0.833
Sedentarismo (%) 100 87.50 0.333
Diabetes Mellitus (%) 14.29 0 0.268
Hiperinsulinemia (%) 14.29 12.50 0.919
Dislipemia (%) 0 12.50 0.333
HTA (%) 42.86 25 0.464
Tabaquismo pasivo (%) 28.57 50 0.398
BPN (%) 0 0

Macrosomia (%) 0 12.50 0.333
Lactancia <6 meses (%) 42.86 12.50 0.185
AF HTA (%) 71.43 12.50 0.020
AF Dislipemia (%) 14.29 12.50 0.919
AF DM (%) 0 12.50 0.333
AF ECV prematura (%) 0 0

Tabla 6: Distribucién por edad, sexo y FRCV seglin AF de Obesidad en mayores de
10 afios.

AF Obesidad (n=11) |No AF Obesidad (n=5) |Valor-p

Edad (media) 12.33 +/- 2.19 10.75 +/- 0.50 0.136
Sexo masculino (%) 63.64 40 0.3769
Sedentarismo (%) 90.91 100 0.4863
Diabetes Mellitus (%) 0 0

Hiperinsulinemia (%) 9.09 0 0.4863
Dislipemia (%) 18.18 40 0.3502
HTA (%) 63.64 60 0.8891
Tabaquismo pasivo (%) 9.09 40 0.142
BPN (%) 0 20 0.1256
Macrosomia (%) 18.18 0 0.3081
Lactancia <6 meses (%) 36.36 60 0.3769
AF HTA (%) 36.36 40 0.8891
AF Dislipemia (%) 27.27 20 0.7556
AF DM (%) 18.18 20 0.9311
AF ECV prematura (%) 9.09 0 0.4863
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Tabla 7: Parametros arteriales segiin presencialausencia de AF de Obesidad en menores

de 10 aios.

AF Obesidad No AF Obesidad Valor-p
IMTc derecho 0.440 +/- 0.043 0.453 +/- 0.041 0.565
IMTc izquierdo 0.436 +/- 0.061 0.453 +/- 0.040 0.525
PASc 89.14 +/- 6.33 90.5 +/-5.40 0.661
PADc 64.00 +/- 5.98 63.37 +/-6.76 0.852
VOPcf Reuz 432 +/-0.38 3.86 +/-0.83 0.202

Tabla 8: Parametros arteriales segun presencialausencia de AF de Obesidad en mayores

de 10 afios.

AF Obesidad No AF Obesidad Valor-p
IMTc derecho 0.453 +/- 0.050 0.479 +/- 0.052 0.352
IMTc izquierdo 0.457 +/- 0.039 0.484 +/- 0.043 0.24
PASc 99.27 +/- 10.9 97.5+/-5.45 0.739
PADc 71.73 +/- 7.44 69.25 +/- 4.5 0.506
VOPcf Reuz 4.49 +/- 0.82 4.57 +/- 0.29 0.838
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Tabla 9: Distribucién segun edad, sexo y FRCV segun AF de Dislipemia.

AF Dislipemia (n=6) [No AF Dislipemia (n=25) |Valor-p
Edad (media) 9.67 +/- 2.66 9.88 +/- 2.80 0.869
Sexo masculino (%) 66.67 56 0.634
Sedentarismo (%) 0 8 0.474
Diabetes Mellitus (%) 0 4 0.616
Hiperinsulinemia (%) 0 12 0.372
Dislipemia (%) 16.67 16 0.968
HTA (%) 66.67 44 0.318
Tabaquismo pasivo (%) 33.33 28 0.796
BPN (%) 0 4 0.618
Macrosomia (%) 16.67 8 0.519
Lactancia <6 meses (%) 33.33 36 0.902
AF HTA (%) 50 36 0.527
AF Obesidad (%) 83.33 60 0.284
AF DM (%) 0 16 0.294
AF ECV prematura (%) 0 4 0.619

Tabla 10: Parametros arteriales segun presencia/ausencia de AF de Dislipemia.

AF Dislipemia No AF Dislipemia Valor-p
IMTc derecho 0.427 +/- 0.054 0.460 +/- 0.043 0.11
IMTc izquierdo 0.427 +/- 0.046 0.462 +/- 0.045 0.11
PASc 92 +/- 7.582 94.8 +/- 9.385 0.504
PADc 68.4 +/- 4.980 67.16 +/- 7.930 0.72
VOPCcf Reuz 4.035 +/- 0.757 4.367 +/- 0.720 0.323
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Tabla 11: Distribucion por edad, sexo y FRCV segun AF de HTA.

AF HTA (n=12) | No AF HTA (n=19) Valor p
Edad (media) 10.25 +/- 2.93 9.58 +/- 2.65 0.516
Sexo masculino (%) 50 63.16 0.469
Sedentarismo (%) 100 89.47 0.245
Diabetes Mellitus (%) 0 5.26 0.419
Hiperinsulinemia (%) 8.33 10.53 0.84
Dislipemia (%) 8.33 21.05 0.348
HTA (%) 75 31.58 0.028
Tabaquismo pasivo (%) 25 31.58 0.694
BPN (%) 0 5.26 0.419
Macrosomia (%) 16.67 5.26 0.295
Lactancia <6 meses (%) 41.67 31.58 0.567
AF Obesidad (%) 75 52.63 0.213
AF Dislipemia (%) 25 15.79 0.527
AF DM (%) 16.67 5.26 0.295
AF ECV prematura (%) 0 5.26 0.419

Tabla 12: Parametros arteriales segun presencia/ausencia de AF de HTA

AF HTA No AF HTA valor p
IMTc derecho 0.407 +/- 0.066 0.443 +/- 0.024 0.043
IMTc izquierdo 0.465 +/- 0.0620 0.448 +/- 0.035 0.326
PASc 95.08 +/- 8.53 93.83 +/- 9.59 0.715
PADc 66.17 +/- 7.71 68.17 +/- 7.41 0.477
VOPcf Reuz 4.195 +/- 0.672 4.370 +/- 0.768 0.522

29



Tabla 13: Distribucion segun edad, sexo y FRCV segun AF de
HTAen menores de 10 aios.

AF HTA (n=6) |No AF HTA (n=9) |valor p
Edad (media) 8.17 +/-1.17 7.22 +/-0.97 0.11
Sexo masculino (%) 66.67 55.56 0.667
Sedentarismo (%) 100 88.89 0.398
Diabetes Mellitus (%) 0 11.11 0.398
Hiperinsulinemia (%) 16.67 11.11 0.756
Dislipemia (%) 0 11.11 0.398
HTA (%) 50 33.33 0.519
Tabaquismo pasivo (%) 33.33 11.11 0.292
BPN (%) 0 0
Macrosomia (%) 0 11.11 0.398
Lactancia <6 meses (%) 33.33 22.22 0.634
AF Dislipemia (%) 0 11.11 0.398
AF DM (%) 0 0
AF Obesidad (%) 83 22.22 0.021
AF ECV prematura (%) 0 0

Tabla 14: Distribucion segun edad, sexo y FRCV segun AF de HTAen

mayores de 10 afos.

AF HTA (n=6) No AF HTA (n=10) \valor p

Edad 12.33 +/- 1.51 12 +/- 2.55 0.779
Sexo 66.67 50 0.515
Sedentarismo 0 10 0.424
Diabetes 0 0

Hiperinsulinemia 0 10 0.424
Dislipemia 16.67 30 0.551
HTA 100 44 .44 0.024
Tabaquismo pasivo 16.67 50 0.183
BPN 0 10 0.424
Macrosomia 33.33 0 0.051
Lactancia <6 meses 50 44.44 0.829
AF Dislipemia (%) 33.33 20 0.519
AF DM (%) 33.33 10 0.247
AF Obesidad (%) 66.67 80 0.551
AF ECV prematura (%) 0 10 0.433
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Tabla 15: Parametros arteriales segun presencia/ausencia de AF
de HTAen menores de 10 anos.

AF HTA No AF HTA Valor p
IMTc derecho 0.444 +/-0.048 | 0.438 +/-0.026 | 0.757
IMTc izquierdo 0.455 +/- 0.076 | 0.439 +/-0.034 | 0.59
PASc 88.833 +/- 6.274| 90.556 +/-5.960 | 0.6
PADc 62.167 +/- 7.623| 64.667 +/- 5.679 | 0.478
VOPcf Reuz 4.028 +/- 0.583 | 4.109 +/- 0.785 | 0.833

Tabla 16: Parametros arteriales segun presencia/ausencia de AF de
HTA en mayores de 10 aios.

AF HTA No AF HTA valor p
IMTc derecho 0.48 +/- 0.077 0.448 +/- 0.022 0.221
IMTc izquierdo 0.476 +/- 0.049 0.4569 +/- 0.035 0.378
PASc 101.333 +/- 5.203 | 97.111 +/- 11.656 0.421
PADc 70.167 +/-5.845 | 71.667 +/- 7.533 0.683
VOPcf Reuz 4.362 +/- 0.767 4.606 +/- 0.710 0.528
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