
27

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
R e­ s u­ m e n

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

El tra­ta­mien­to de la hipercoles­terolemia prima­ria (HCP) se ba­sa en una dieta 
reducida en gra­sa sa­tura­da y en coles­terol, con la cual se puede dis­minuir en­tre 10 
y 20% del coles­terol total (CT). La proteí­na de soya tiene el poten­cial de reducir el 
CT, cuan­do sus­tituye parcial o totalmen­te a la proteí­na animal. El presen­te es­tudio 
reporta los resulta­dos del efecto de una dieta ba­ja en gra­sa sa­tura­da, coles­terol y con 
proteí­na de soya, sobre el coles­terol liga­do a lipoproteí­na de ba­ja den­sidad (LDL-C) 
en niños cos­ta­rricen­ses con HCP.

En un en­sa­yo clí­nico pa­ra­lelo de asigna­ción alea­toria, 20 niños, en­tre los 7 y 14 
años de edad fueron asigna­dos a uno de los dos tra­ta­mien­tos dieté­ticos según los 
criterios de in­clusión -gru­po ex­peri­men­tal: dieta eta­pa 1 recomen­da­da por el NCEP, 
más 25 gra­mos de proteí­na de soya dia­rios y,  -gru­po con­trol: dieta eta­pa 1 NCEP, 
sin proteí­na de soya. Des­pués de un período de homogeniza­ción de diez días, se 
inició la in­terven­ción por ocho sema­nas.  

Tan­to los niños del grupo ex­perimen­tal como los del grupo con­trol, redujeron 
el coles­terol total y el LDL-C (p< 0,05). Sin embargo, a pesar que no hubo diferen
cias significa­tivas en­tre los grupos, se notó una ma­yor reducción en el LDL-C  del 
grupo ex­perimen­tal (10,5 % vs. 3,9%).  Los que con­sumieron más de 20 gra­mos de 
proteí­na de soya dia­ria, tuvieron ma­yor reducción en el LDL-C y un  efecto nega­ti
vo menor en el HDL-C. 
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La hipercoles­terolemia prima­ria (HCP) es un desorden 
del meta­bolis­mo de las lipoproteí­nas que se ca­racteriza por 
eleva­ciones en las lipoproteí­nas de ba­ja den­sidad y del coles
terol total 1. El coles­terol sé­rico eleva­do es un factor de ries­go 
importan­te de la en­fermedad cardiovas­cular, es­pecialmen­te 
el que se trans­porta en las LDL-C por su correla­ción positiva 
con el desa­rrollo prema­turo de la ateros­clerosis corona­ria. 2,3 

El tra­ta­mien­to de la HCP se ba­sa en una dieta reducida 
en gra­sa sa­tura­da y en coles­terol, 4 con ella se puede dis­mi
nuir del 10 al 20% del coles­terol sé­rico. 5 Recien­tes in­ves­ti
ga­ciones seña­lan que la proteí­na de soya tiene el poten­cial 
de reducir el coles­terol sé­rico, cuan­do sus­tituye parcial o 
totalmen­te a la proteí­na animal. 6 En­tre los meca­nis­mos in­vo
lucra­dos se in­cluye la dis­minución de la absorción de coles
terol, el  aumen­to de las vías de ex­creción de ácidos bilia­res, 
la ba­ja actividad de las hormonas tiroideas y el aumen­to en 
la actividad de los receptores de las LDL-C. También se ha     
observa­do que la proteí­na de soya es efectiva en reducir la 
peroxida­ción de las LDL-C. 7 

El beneficio se obtiene al in­gerir de 20 a 60 gra­mos de   
proteí­na de soya por día y la dis­minución es más efectiva cuan
to más eleva­do sea el va­lor inicial de coles­terol sé­rico. 6,8-12 La 
adición de proteí­na de soya a dietas mix­tas reduce el coles­te
rol total y las LDL-C en 6% y 20%, res­pectiva­men­te. 6,13,14 En 
los niños, los resulta­dos del uso de la proteí­na de soya en el 
tra­ta­mien­to de la hipercoles­terolemia, han sido es­timulan­tes; 
11,12 parte de su importan­cia ra­dica en la preocupa­ción de los 
pedia­tras por los efectos secun­da­rios que pudieran generar las 
drogas hipolipemian­tes en los  niños, 15,16 por lo cual se han 
bus­ca­do alterna­tivas no farma­cológicas. El presen­te es­tudio 
reporta los resulta­dos del efecto de  una dieta ba­ja en gra­sa 
sa­tura­da, coles­terol y con proteí­na de soya, sobre las  LDL-C 
en niños cos­ta­rricen­ses con HCP.
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

M e t o d o l o g í a
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Tipo de es­tu­dio y Pa­cientes 

Se tra­ta de un en­sa­yo clí­nico pa­ra­lelo de asigna­ción alea
toria, participa­ron siete niños y 13 niñas con HCP, aten­didos 
en la con­sulta ex­terna de la Unidad de En­fermeda­des Meta
bólicas (UEM) del Hos­pital Na­cional de Niños ‘Dr. Carlos 
Sáenz Herrera’ (HNN), referidos a la Unidad de Bioquí­mica 
y Nutrición del INCIENSA. Se es­ta­blecieron los siguien­tes 
criterios de in­clusión: en­tre 7 y 14 años de edad, con­trol 
clí­nico de al menos 6 meses en el HNN sin ha­ber logra­do 
nor­ma­li­zar los va­lores sanguí­neos de CT (≥180 mg/dl al 
momen­to del recluta­mien­to), ausen­cia de en­fermeda­des que 
in­terfirieran con el meta­bolis­mo del coles­terol, ausen­cia de 
tra­ta­mien­to farma­cológico que afecte los va­lores plas­máticos 
de lí­pidos, con tra­ta­mien­to dieté­tico an­terior de al menos 6 
sema­nas (dieta ba­ja en gra­sa y coles­terol), no con­sumo de 
suplemen­tos vita­mí­nicos, sin conocimien­to de los beneficios 

ni con­sumo de proteí­na de soya en su alimen­ta­ción, asen­tir 
participar en el es­tudio y que los pa­dres firma­ran el con­sen
timien­to in­forma­do. Del lis­ta­do de ex­pedien­tes se seleccio
na­ron los niños y niñas que cumplieron con los crí­terios de 
in­clusión. Se loca­liza­ron telefónica­men­te y se con­certó una 
cita con sus pa­dres en el INCIENSA. 

Los pa­cien­tes que acepta­ron participar, se asigna­ron 
alea­toria­men­te en dos grupos: ex­perimen­tal (n=10) y con
trol (n=10), con ca­racterís­ticas simila­res en cuan­to a es­ta­do         
socioeconómico, edad y peso corporal.

El protocolo de es­te es­tudio fue aproba­do por el Comité 
Ético Cien­tí­fico del INCIENSA y del HNN. 

Tra­ta­miento dieté­tico

Los pa­cien­tes fueron asigna­dos alea­toria­men­te a uno de 
los 2 tra­ta­mien­tos dieté­ticos: el grupo ex­perimen­tal recibió la 
dieta eta­pa 1 del NCEP 17, más 25 gra­mos de proteí­na de soya 
y el grupo con­trol recibió la dieta eta­pa 1 NCEP sin proteí­na 
de soya. Des­pués de un período de homogeniza­ción de diez 
días, se inició el período de in­terven­ción en el hogar por un 
lapso de 8 sema­nas. 

Al inicio del es­tudio todos los pa­cien­tes completa­ron un 
regis­tro de alimen­tos de 3 días 18 y una frecuen­cia de con­su
mo de alimen­tos, pa­ra pres­cribir la dieta de acuerdo a sus 
requerimien­tos y a sus hábitos alimen­ta­rios. Ambos tra­ta­mien
tos dieté­ticos aporta­ron la energía necesa­ria pa­ra man­tener 
el peso de los niños. La dis­tribución energé­tica de la dieta 
fue 20% de proteí­nas, 50% de hidra­tos de carbono y 30% de 
gra­sas, de las cua­les los ácidos gra­sos sa­tura­dos aporta­ban 
menos del 10% de la energía, los poliin­sa­tura­dos has­ta 10% y 
los monoin­sa­tura­dos del 10 al 15%. La dieta aportó menos de 
300 mg de coles­terol y 30 gra­mos de fibra dieté­tica al día.

En ambos grupos, la dieta fue cuida­dosa­men­te ex­plica­da 
a los niños y a los pa­dres,  adicionalmen­te, al grupo ex­peri
men­tal, se les demos­tró median­te una práctica, los beneficios, 
los usos y la forma de prepa­ra­ción de los productos de soya 
(ais­la­dos y tex­turiza­dos). Se utilizó  proteí­na de soya ADM 
(Archer Da­niels Midland Co.): leche de soya (WMR4 ) sa­bor 
fresa (CT-4738) y sa­bor chocola­te (CT-4721) y carne de soya 
(CT-4807), adicionalmen­te, se verificó el con­tenido de proteí
na median­te el mé­todo de Ma­crok­jeldahl (2.049), según la 
metodología del AOAC. 20

Duran­te el período de es­tudio, 4 nutricionis­tas ca­pa­cita
das rea­liza­ron las visitas sema­na­les al hogar de ca­da pa­cien­te 
y vigila­ron la adheren­cia al tra­ta­mien­to median­te el cua­der
no de regis­tro de alimen­tos que completa­ba dia­ria­men­te 
ca­da  pa­cien­te. Pa­ra el análisis del con­tenido de nutrien­tes 
de las dietas, las nutricionis­tas fueron es­tan­da­riza­das en los             
procedimien­tos de con­trol de ca­lidad, sugeridos pa­ra es­tudios 
simila­res. 19
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Determina­cio­nes de lí­pidos sé­ricos

An­tes de iniciar la in­terven­ción, luego de 12 a 14 horas de 
ayuno,  a ca­da pa­cien­te se le tomaron 2 mues­tras de san­gre 
de 10 ml. ca­da una, con un in­terva­lo de 7 días pa­ra con­side
rar la va­ria­bilidad biológica. Es­te procedimien­to se repitió al 
terminar el período de in­terven­ción. El va­lor de la­bora­torio 
utiliza­do pa­ra el análisis es­ta­dís­tico tan­to al inicio como al 
final fue el promedio de es­tas mediciones. 

La toma de la mues­tra se rea­lizó en un tubo “va­coutai
ner” sin an­ticoa­gulan­te y se cen­trifugó a 4ºC por 15 minutos 
a 2500 rpm, pa­ra sepa­rar el suero y obtener el perfil lipí­di
co TG, CT, HDL-C y los niveles de glucosa. El LDL-C se 
determinó median­te la fórmula de Friedewald: COL - HDL 
- (TG/5) 21. El coles­terol y los TG se determina­ron por mé­to
dos colorí­metros en­zimáticos (Wiener La­bora­torios S.A.I.C 
Argen­tina). En el con­trol de ca­lidad ex­terno de las determina
ciones de lí­pidos (CMCL), los porcen­ta­jes de error obtenidos 
fueron de 1,7%, -1,1% y -31,6% pa­ra el coles­terol, TG y 
HDL, res­pectiva­men­te.

Aná­lisis es­ta­dís­ticos

Los va­lores son ex­presa­dos como promedios y des­via­ción     
es­tán­dar. El criterio de significan­cia fue del 5% (p<0.05) y       

el análisis de da­tos fue ela­bora­do utilizan­do la t de Student 
pa­ra da­tos pa­rea­dos, median­te el pa­quete es­ta­dís­tico SPSS 
versión 10.0.
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

R e s u l t a d o s
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

De los participan­tes, 9 vivían en el área metropolita­na y 
11 en el in­terior del país. En el grupo ex­perimen­tal participa
ron 6 mujeres y 4 hombres (n=10) y en el con­trol 7 mujeres 
y 3 hombres (n=10);  todos ellos presen­ta­ron peso adecua­do 
pa­ra la ta­lla y duran­te el es­tudio no se observó va­ria­ción en 
el peso corporal ma­yor a los 2 kilos (33,1±9,6 kg a 33,7±9,4 
kg en el grupo ex­perimen­tal y 42,4±15,0 kg a 43,4 ±13,7 kg 
en el con­trol). 

La composición nutricional inicial de la dieta es­tuvo den
tro de los ran­gos pres­critos pa­ra ca­da nutrien­te, ex­cepto en la 
in­ges­ta de fibra dieté­tica en ambos grupos, la cual al fina­lizar 
la in­terven­ción mos­tró diferen­cias significa­tivas. La dieta del 
grupo con­trol mos­tró  in­cremen­to en el con­sumo de gra­sa 
total, gra­sa sa­tura­da y monoin­sa­tura­da (cua­dro 1). La compa­ra
ción de la composición nutricional en­tre los grupos tan­to al ini
cio como al final no fue es­ta­dís­tica­men­te diferen­te  (p>0.05).

Cua­dro 1. Com­posi­ción nutri­cional de la dieta de los ni­ños 
con hi­percolesterolemia, según grupo. Costa Ri­ca

Com­posi­ción 
De  dieta 	 Prescripción* 	 Ex­peri­mental 	 Control     

		  Ini­cial1 	 Fi­nal2 	 Ini­cial1 	 Fi­nal2  

Ca­lo­rias (kcals) 	 In­dividual  	 1560±409 	 1321±384 	 1245±420 	 1330±275  
Carbo­hidra­tos  (%) 	 50-60 	 59,1	 55,3	 56,3	 54,2
		  (230,7±74) 3 	 (182,9±65) 	 (175,3±64) 	 (154,0±40,8)  
Pro­teí­nas  (%) 	 10-20 	 15,0	 17,3	 16,4	 15,1
		  (58,7±11,9) 	 (57,2±21,9) 	 (51,0±18,2) 	 (42,9±9,6)  
Gra­sa to­tal  (%) 	 ≤ 30	 26,1	 28,4	 28,9	 31,4
		  (45,2±13,9) 	 (41,6±13,9) 	 (40,0±15,9) 	 (39,7±14,7)  
Gra­sa sa­tu­ra­da  (%) 	 ≤ 10 	 6,9	 7,4	 9,9	 10,9
		  (12,0±5.5) 	 (10,9±5,2) 	 (13,7±5,7) 	 (13,8±5,7)  
Gra­sa po­liin­sa­tura­da  (%) 	 Hasta 10 	 4,8	 5,8	 6,0	 6,0
		  (8,3±4,0) 	 (8,5±4,4) 	 (8,3±3,4) 	 (7,6±2,5)  
Gra­sa mo­noin­sa­tura­da  (%) 	 10-15 	 7,5	 8,8	 10,5	 11,8	
		  (13,0±5,9) 	 (12,9±3,8) 	 (14,5±6,5) 	 (14,9±6,3)  
Fibra dieté­tica (g)4 	 20-30 	 17,2±4,7 	 15,0±9,9 	 18,4±8,0 	 14,4±7,1  
Co­lesterol (mg) 	 < 200 	 100±53 	 173±143 	 150±65 	 130±45  
P/S  (Rela­ción gra­sa     	 1 	 0,7 	 0,8 	 0,6 	 0,5
po­liin­sa­tura­da­/sa­tura­da)   

*	 Prescripción dieté­tica del NCEP, Eta­pa 1.
1	 Dieta de primera sema­na de in­terven­ción
2	 Pro­medio de ocho sema­nas de tra­ta­mien­to
3	 Pro­medio  ± desvia­ción están­dar en gra­mos
4	 p<0,05

Proteína de soya: Una alternativa no farmacológica / Aráuz A et al
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Los cambios en el perfil lipí­dico se presen­tan en el cua
dro 2, los va­lores del coles­terol sé­rico y de las LDL-C se 
redujeron significa­tiva­men­te (p<0,05) en ca­da grupo. En el 
grupo  ex­perimen­tal la reducción del LDL-C fue ca­si 3 veces 
ma­yor que en el con­trol, 10,5% vs. 3,9% sin embargo es­tas 
diferen­cias no fueron significa­tivas (p>0,05). El HDL-C des
cen­dió en ambos grupos; en el grupo con­trol los triglicé­ridos 
aumen­ta­ron, sien­do es­te cambio no es­ta­dís­tica­men­te signifi
ca­tivo. También, se observó que los pa­cien­tes que inicia­ron 
el es­tudio con va­lores de CT y LDL-C, con­sidera­dos altos 
pa­ra es­te grupo de edad (ma­yor de 200 mg/dl y ma­yor de 130 
mg/dl, res­pectiva­men­te), 22 presen­ta­ron un comporta­mien­to 
más      homogé­neo, que los que inicia­ron con va­lores in­ferio
res  (figura 1 y 2). 

Los pa­cien­tes del grupo ex­perimen­tal, que redujeron el 
va­lor del LDL-C, lo hicieron en 25 mg/dl,  compa­ra­do con 
11,4 mg/dl  del grupo con­trol y los que aumen­ta­ron el LDL-
C, lo hicieron en 6,7mg/dl, compa­ra­do con 8,9 mg/dl del      
grupo con­trol.

Con res­pecto al con­sumo de proteí­na de soya, el grupo 
ex­perimen­tal con­sumió en promedio 20,8 ± 5,3 gra­mos por 
persona por día y de ellos, 50% más de 20 gra­mos. La res­pues
ta en la reducción del LDL-C fue superior en los niños que 
con­sumieron ma­yor can­tidad de proteí­na y la reducción del 
HDL-C fue menor (cua­dro 3).

No hubo recha­zo a los alimen­tos de soya, debido a la crea
tividad de las fa­milias pa­ra in­troducir los productos de soya 
como parte de la dieta regular, as­pecto que fue cla­ve pa­ra su 
acepta­ción. 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

D i s c u s i ó n
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Va­rios es­tudios clí­nicos  han des­crito los beneficios de 
la proteí­na de soya en la reducción del coles­terol sé­rico 6 y 
aun­que los meca­nis­mos de acción no es­tán cla­ra­men­te iden
tifica­dos se han propues­tos va­rios, en­tre los que des­ta­can la 
diferen­cia en la composición, diges­tión y absorción de aminoá
cidos de la proteí­na de soya con res­pecto a la animal 10,23, la 
reducción de la absorción in­tes­tinal de lí­pidos y el in­cremen­to 
en la ex­creción de ácidos bilia­res y es­teroides, el in­cremen­to 
en el ca­ta­bolis­mo del coles­terol y de las VLDL 24,25, así como 
el in­cremen­to en la acción del receptor del LDL-C en pa­cien
tes con hipercoles­terolemia 10,26. Sin embargo, es­te es­tudio no 
tra­tó de ex­plorar dichos meca­nis­mos, asimis­mo no se cuan­tifi
có el efecto beneficioso de los fla­vonoides sobre la reducción 
del coles­terol sé­rico, des­crito recien­temen­te, 6, 10, 27, 28 porque 
se conocía de an­tema­no que los productos utiliza­dos no eran 
fuen­te de fla­vonoides (ex­tracción de proteí­nas con alcohol).

La dieta es el primer pa­so del tra­ta­mien­to de la hiperco
les­terolemia y los pa­cien­tes deben iniciar lo an­tes posible un 
con­trol dieté­tico con regí­menes ba­jos en gra­sas sa­tura­das y 

en coles­terol, 29 con ello, puede es­perarse que el coles­terol 
total y el LDL-C se reduzcan de 10% a 20%. 5 Sin embargo, 
aun­que es­tas dis­minuciones son importan­tes, no son sufi
cien­tes pa­ra reducir el ries­go cardiovas­cular en es­tos niños, 
los cua­les tienen dificultad de alcan­zar va­lores norma­les del 
coles­terol total. 

La hipercoles­terolemia fa­miliar es más resis­ten­te a los 
cambios dieté­ticos que otras hipercoles­terolemias, 16,30 lo 
cual ha es­timula­do la in­ves­tiga­ción de alterna­tivas dieté­ticas 
ba­sa­das en los elemen­tos nutritivos y no nutritivos del frijol 
de soya. 8,27 Es­tudios previos en niños con hipercoles­terole
mia, que utiliza­ron proteí­na de soya, mos­tra­ron beneficios.        
Widhalm obtuvo reducción de 16% en coles­terol total y 22% 
del LDL-C en 23 niños, 11 Sirtori obtuvo reducciones en­tre 
8 y 16% del coles­terol total, 9 similar a la reducción des­cri
ta por Glueck de 6% a 15% 5 y Gaddi es­tudió 16 niños con 
hipercoles­terolemia  y en­con­tró reducción del coles­terol total 
en 21,8%.  12 

Cua­dro 2. Cam­bios en el perfil li­pí­di­co en 
ni­ños con HCP según grupo 

de intervención

Ex­peri­mental	 Ini­cial  	 Fi­nal 	 Cam­bio %1  
(n=10)      

Co­lesterol to­tal 	 215,9 ± 23,7  	 201,5 ± 28,9* 	 -6,7  
LDL- co­lesterol 	 148,1 ± 20,7  	 132,5 ± 22,5* 	 -10,5  
HDL – co­lesterol 	 48,0 ± 6,8  	 43,5 ±  9,9 	 -9,4  
Triglicé­ridos 	 98,8 ± 16,8  	 118,2 ± 38,4 	 +19,6  

Control (n=10)      

Co­lesterol to­tal 	 212,2 ± 28,5  	 199,8 ± 19,0* 	 -5,8  
LDL- co­lesterol 	 135,9 ± 24,7  	 130,6 ± 19,1* 	 -3,9  
HDL- co­lesterol 	 42,8 ± 9,7  	 39,1 ± 9,7* 	 -8,5  
Triglicé­ridos 	 167,3 ± 97,8  	 149,3 ± 47,2* 	 -10,8  

Va­lo­res ex­presa­dos co­mo pro­medio ± desvia­ción están­dar
1 Porcen­ta­je con respecto al va­lor ba­sal
* p < 0,05

Cua­dro 3. Cam­bios en el perfil li­pí­di­co (mg/dl) 
en ni­ños hi­percolesterolé­mi­cos,  

según ingesta de proteí­na de soya

	 < 20 g pro­teí­na 	 ≥ 20 g pro­teí­na
	 de soya	 de soya
	 (n=5)   	 (n=5)    
	m g/dl  	m g/dl  

Co­lesterol to­tal	 -16,6	 -12,2  
LDL-co­lesterol	 -14,2	 -17,0  
HDL- co­lesterol	 -7,4	 -1,6  
Triglicé­ridos  	 25,8  	 1,8          

In­gesta pro­medio de so­ya =20,8 ± 5,3 g por día
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En nues­tro es­tudio, la reducción en el LDL-C fue del 
10,5%; ma­yor que la del coles­terol total, es­te va­lor es 
ligera­men­te in­ferior al reporta­do por An­derson 5 (12,9%); 
sin embargo, es importan­te men­cionar que es­tos niños(as) 
posiblemen­te, ya ha­bían reducido parte del coles­terol sé­rico 
inicial con la dieta de la eta­pa 2 del NCEP rea­liza­da previa
men­te en el HNN. El beneficio adicional  obtenido en el 
coles­terol sé­rico cuan­do se ofreció supervisión y asesoría 
dieté­tica en el hogar, apoya la necesidad de tera­pia persona­li
za­da en es­tos niños y, posiblemen­te por es­ta ra­zón en ambos 
grupos se redujo el coles­terol total y el LDL-C. 

La con­cen­tra­ción inicial de coles­terol ha sido el único 
predictor significa­tivo del cambio  del coles­terol, 6 en nues­tro 
es­tudio, los va­lores inicia­les del coles­terol total es­ta­ban muy 
cerca de la norma­lidad por lo que la posibilidad de reducir el 
coles­terol fue muy ba­ja (180 mg/dl a 170 mg/dl). Es­to podría 
sugerir, que si es­te es­tudio se hubiera rea­liza­do con pa­cien­tes 
recién diagnos­tica­dos y sin tra­ta­mien­to dieté­tico, el efecto 
sobre el coles­terol observa­do ha­bría sido diferen­te, as­pecto 
que se observó al agrupar a los niños según sus va­lores inicia
les de coles­terol.  Otro elemen­to que posiblemen­te in­fluyó en 
los resulta­dos fue el número de niños, así como las res­pues

Figura 1. Cambios en colesterol total de acuerdo al valor sérico inicial en niños (as) con hipercolesterolemia. Casos individuales (n=20)

Figura 2. Cambios en LDL-colesterol de acuerdo al valor sérico inicial en niños (as) con hipercolesterolemia. Casos individuales (n=20)
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tas   in­dividua­les del coles­terol sé­rico de ca­da uno de ellos 14, 
además, de la dificultad de adherirse a la can­tidad de proteí­na 
de soya pres­crita y al tra­ta­mien­to dieté­tico en general de los      
niños(as), cuan­do la dieta in­volucra cambios en el grupo        
fa­miliar. 31 La ma­dre resultó ser la persona más motiva­da en 
poner en práctica las recomen­da­ciones, también se observó 
en algunos hoga­res, que los miembros de la fa­milia muchas 
veces más que un apoyo, represen­ta­ron una ba­rrera pa­ra cum
plir con el tra­ta­mien­to. 

La reducción del va­lor del HDL-C es un ha­llazgo no 
desea­do en es­te es­tudio, se han des­crito resulta­dos con­tra­rios, 
don­de la in­ges­ta de proteí­na de soya aumen­ta en­tre 2,4% 
y 4% el HDL; 6,30 sin embargo, en los niños que con­sumie
ron ma­yor can­tidad de proteí­na de soya, la reducción del 
coles­terol-HDL fue menor (-1,6%), compa­ra­do con los que 
con­sumieron menos de 20 gra­mos (-7,4%), lo que sugiere 
que la proteí­na de soya evita el des­cen­so de es­ta lipoproteí
na. El va­lor ba­jo de HDL-C pa­reciera que es una con­dición 
asocia­da al desorden meta­bólico causa­do por la heren­cia de 
defectos en el receptor de LDL-C 33 y, debe tomarse en cuen
ta además, que el ba­jo con­sumo de gra­sas tota­les y sa­tura­das 
puede afectar el va­lor del  HDL-C. 34,35  El in­cremen­to en 
va­lores de triglicé­ridos en los niños del grupo ex­perimen­tal, 
pudo deberse a que en el grupo ha­bían niños con hipercoles
terolemias combina­das e inicialmen­te ya presen­ta­ban va­lores 
altos pa­ra su edad. Es­tudios previos demues­tran la ca­pa­cidad 
de la proteí­na de soya pa­ra reducir los  triglicé­ridos, 6 aun­que 
en es­te es­tudio no pudo ser demos­tra­do.

El con­sumo promedio de proteí­na de soya dia­rio sus­tituyó 
25% de la proteí­na total de la dieta del niño(a); sin embargo, 
pa­ra tener un máximo efecto sobre el coles­terol sé­rico se 
sugiere has­ta un 65% de sus­titución. 32 An­derson ha reporta­do 
in­ges­tas  en­tre 31 y 47 gra­mos por día en adultos y un efecto 
hipocoles­terolé­mico que depen­de más de la can­tidad con­sumi
da, que del tipo de proteí­na  de soya utiliza­da. 6

Duran­te el es­tudio se observó que los niños del grupo 
con­trol, al iniciar el tra­ta­mien­to modifica­ron sus hábitos 
alimen­ta­rios y man­tuvieron la dieta den­tro de la pres­crip
ción dia­ria, pero pos­teriormen­te volvieron al con­sumo de 
prepa­ra­ciones tra­diciona­les altos en carnes y leche, lo cual 
con­tribuyó al aumen­to de gra­sa sa­tura­da al final del período 
de  es­tudio . 

La gra­sa monoin­sa­tura­da fue difí­cil de in­cremen­tar en 
la dieta del grupo ex­perimen­tal debido a que algunos de los 
alimen­tos que se sus­tituyeron en el es­tudio (man­teca de pal
ma y de carne),  son fuen­te de es­te tipo de gra­sa. En nues­tro 
medio, el agua­ca­te hubiera sido una ex­celen­te fuen­te de gra
sa monoin­sa­tura­da, sin embargo, no es­tuvo dis­ponible en la 
época del es­tudio.

En es­te es­tudio, debido a que la dieta que in­cluyó proteí­na 
de soya, no tuvo un efecto significa­tiva­men­te ma­yor sobre la 
reducción del LDL-C, compa­ra­da con el grupo con­trol no se 
puede con­cluir que exis­ta ven­ta­jas de la dieta con proteí­na de 
soya sobre el tra­ta­mien­to dié­tetico tra­dicional. No obs­tan­te la 
dis­minución observa­da en la LDL-C, fue ma­yor en el grupo 
ex­perimen­tal.
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Soybean Protein: A non- pharma­cological alterna­tive for 
the treatment of children with hypercholes­terolemia 

Primary hypercholes­terolemia treatment (PHT) is ba­sed 
on a reduced diet in sa­tura­ted fat and choles­terol, which can 
diminish between 10 and 20% of serum choles­terol (CT). Soy
bean protein has the poten­tial to reduce CT, when it subs­titu
tes partial or totally animal protein. The present study shows 
the results of the effect of a low sa­tura­ted fat, choles­terol and 
soybean protein diet on LDL-C in Cos­ta Rican children with 
primary hypercholesterolemia. 

Twenty children, between the ages of 7 and 14, were ran-
domly as­signed to one of the two dietary treatments at home.  
The ex­peri­men­tal group received: Sta­ge 1 NCEP diet, it con
sis­ted of 25 more grams of soybean protein and the control 
group received: Sta­ge 1 NCEP diet without soybean protein. 
After a homogeniza­tion period of ten days, the in­terven­tion 
began for eight weeks. 

Both groups reduced their total choles­terol and their 
LDL-C (p< 0,05). However, the ex­perimen­tal group showed 
a greater reduction of their LDL-C (10,5 % vs. 3,9 %l), than 
the con­trol, but this differen­ce was not significant. Those 
who con­sumed more than 20 grams of soybean protein had a 
bigger reduction of their LDL-C and a sma­ller nega­tive effect 
of their HDL-C. 

Soy protein diet did not ha­ve significant effect on LDL-C    
reduction. We can not con­clude that there is an advan­ta­ge 
of using soy protein over tra­ditional treatment of primary 
hypercholesterolemia. 
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