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RESUMEN

Se analizaron 198 muestras de adolescentes aparentemente sanos, masculinos y
femeninos con edades comprendidas entre 12 y 17 afios de edad inscritos en el
liceo de Cantarrana, Cumana, estado Sucre. A cada individuo, se le extrajo una
muestra sanguinea para las determinaciones séricas del perfil lipidico (colesterol
total, triglicéridos, VLDL—colesterol, LDL—colesterol, HDL—colesterol), acido urico
y glicemia. Ademas, se obtuvo una muestra sanguinea, tratada con sal disodica
del acido etilendiaminotretacético (EDTA-Na;) para la determinacion de los
parametros hematologicos (hemoglobina y porcentaje de hematocrito). Se midié
la tension arterial y se determiné el indice de masa corporal. Al aplicar el analisis
estadistico de Kruskal-Wallis, la prueba indico diferencias significativas en
algunas de las cuantificaciones realizadas (colesterol total, HDL—colesterol, acido
urico, hemoglobina y hematocrito); destacando que los valores obtenidos se
encuentran dentro de los intervalos de referencia. Sin embargo, con la presién
arterial, triglicéridos, LDL-colesterol, VLDL-colesterol y glicemia, no se
encontraron diferencias significativas. De acuerdo con los resultados obtenidos
en esta investigacion, el 6,57% de los adolescentes presentd hipertension y el
10,10% valores de tensién arterial normal/alta, con predominio del sexo
masculino. Asimismo, el 17,17% de la poblacion analizada tubo un riesgo de
sobrepeso (IMC entre el percentil 85 y 97) y el 11,62% indicé sobrepeso (IMC
mayor del percentil 97), donde las adolescentes presentaron un porcentaje
superior con respecto a los varones. El perfil lipidico en los adolescentes
estudiados aun sigue siendo cardiosaludable, ya que los resultados de todos sus
parametros se encuentran dentro de los valores referenciales. No obstante,
segun los datos individuales, 15 estudiantes (7,57%) reportaron valores de HDL-
colesterol disminuidos, y 8 de ellos (4,04%) con hipercolesterolemia, lo que refleja
patrones alterados de lipidos en las primeras décadas de la vida. Ademas, se
reportaron 9 estudiantes (4,54%) con hiperglucemia y 16 (8,08%) con
hiperuricemia. Cabe destacar que, el 83,83% de los familiares de los estudiantes
presentaron al menos un factor de riesgo cardiovascular y el analisis de los datos
individuales reveld que el 28,29% de los adolescentes reportaron uno o dos
factores de riesgo cardiovascular, situacion realmente preocupante que amerita,
la implementacion de estrategias encaminadas a corregir tales alteraciones y a
promover estilos de vida saludables, en tales estudiantes.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se han convertido en los ultimos afios
en un grave problema de salud publica en el mundo, debido a su prevalencia,
elevada mortalidad y alto costo econdmico. En Venezuela, se incluyen dentro de
las primeras cinco causas de muerte en adultos, desde hace unos quince anos
(Daniela, 2001; OMS, 2004). Tales patologias, constituyen un grupo de
afecciones del aparato circulatorio causadas, generalmente, por aterosclerosis.
Entre éstas se destacan, las cardiopatias coronarias (infarto al miocardio y angina
de pecho), los accidentes cerebrovasculares (hemorragias y trombosis) y los
trastornos vasculares periféricos de piernas y brazos (Bosch y cols., 2002).
Estudios cientificos sefialan, la ateroesclerosis como un proceso silencioso que
comienza desde la infancia (Moura y cols., 2000; Carneiro y cols., 2001; Haizmi y
Warsy, 2001), sin embargo, durante esta etapa de la vida resulta dificil su
deteccién, por la poca frecuencia con que se observa la presencia de ciertos
factores bioquimicos, fisiolégicos y ambientales, denominados factores de riesgo

(Guzman y cols., 1998).

Los factores de riesgo se definen como aquellos habitos, patologias,
antecedentes o situaciones que desempefian un papel importante en el
desarrollo de las ECV (Ros y cols., 2003). Tales factores, han sido clasificados en
dos grandes grupos, el primero conformado por factores modificables, cuyo curso
puede variar, entre los que, se encuentran el tabaquismo, la hipertension arterial
(HTA), los niveles de fibrindgeno, las hiperlipidemias y la obesidad, sumandose a
éstos, finalmente, la hiperuricemia. En el segundo grupo, denominado factores no
modificables, no existe la posibilidad de alterar su desenvolvimiento y se incluyen
la historia familiar, la edad, el sexo y la presencia de enfermedades asociadas
que la predisponen, como la diabetes mellitus (Perry y cols., 2002). La presencia
de uno o mas de estos factores, aumenta la probabilidad de desarrollar ECV, y
mientras mas temprano sean detectadas, se podria prevenir la aparicion de estas

patologias (Martinez, 1999).



Evidencias epidemioldgicas, han demostrado que los niveles plasmaticos de los
lipidos se relacionan con el riesgo de padecer enfermedades coronarias (Moura y
cols., 2000; Dalmau, 2001). En el plasma, los principales lipidos son el colesterol
esterificado, los triglicéridos y los fosfolipidos, dada su naturaleza insoluble, la
mayoria de éstos circulan en la sangre unidos a proteinas especificas formando
complejos denominados lipoproteinas (Ros y cols., 2003). La dosificaciéon de
cada lipoproteina, complementada con las determinaciones de colesterol y
triglicéridos constituyen lo que se conoce como perfil lipidico, cuya utilidad clinica
consiste en estimar el riesgo cardiovascular en personas de cualquier edad
(Moura y cols., 2000).

Las lipoproteinas se pueden definir de manera muy sencilla, como particulas
formadas por una fraccion proteica denominada apolipoproteina (Apo) y una
fraccion lipidica. Tales particulas, tienen como funcién solubilizar y transportar en
el plasma los lipidos, sintetizados por nuestro organismo y aquellos que
provienen de los alimentos (Barrios y cols., 2004). De acuerdo a su densidad, se
conocen cuatro tipos principales de lipoproteinas: los quilomicrones, las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL)
y lipoproteinas de alta densidad (HDL). Los quilomicrones son elaborados en las
células de la mucosa intestinal, transportando colesterol y triglicéridos de la dieta
hacia los tejidos periféricos. Las VLDL se sintetizan en el higado, son moléculas
ricas en triglicéridos enddégenos y se encargan de trasladar estos lipidos a los
tejidos extrahepaticos, especialmente musculo y tejido adiposo (Lazaro y cols.,
2003). Las LDL son producto del catabolismo de las VLDL, y transportan
colesterol a los tejidos, donde se unen a receptores especificos. Cuando no
existen suficientes receptores de LDL, aumenta la sintesis celular de colesterol y
por ende, su concentracién a nivel sérico; una vez en sangre, se deposita en el
endotelio arterial para dar inicio al proceso de aterosclerosis (Rodriguez y cols.,
2009). Por ultimo, se encuentran aquellas que ejercen funciones de limpieza



conocidas como HDL, ya que recogen el colesterol de las membranas celulares y

lo transportan al higado, donde se metaboliza (Giacopini y cols., 2003).

Tradicionalmente, se ha asociado el riesgo cardiovascular con la ancianidad y
durante algun tiempo se considerd que solo afectaba a este tipo de personas. Sin
embargo, numerosos estudios realizados han afirmado que, los inicios de esta
enfermedad se remontan aun antes del nacimiento del individuo (Marian, 2004), y
tienden a desarrollarse plenamente entre la tercera y cuarta década de la vida
(Berenson y cols., 1998). Merino (2007), sefiala que alrededor del 50% de los
jovenes presentan lesiones tempranas de aterosclerosis, encontrandose una
relacion positiva entre el consumo de grasas especialmente las saturadas, y el
desarrollo de perfiles lipidico alterados. La investigacion realizada por el Comité
de Nutriciébn de la Academia Americana de Pediatria, ha demostrado que los
niveles elevados de colesterol sérico durante la nifiez, también se encuentran
aumentados en la edad adulta con una elevada tasa de mortalidad por ECV

(Kavey y cols., 2003).

Un factor de riesgo importante, lo constituye la obesidad y se ha convertido en un
problema de salud publica en el mundo (Betancourt y cols., 2005; Merino, 2007),
debido al cambio en el estilo de vida, los habitos alimenticios y la disminucion de
la actividad fisica (Barja y cols., 2003; Bueno, 2004; Heras, 2005). La obesidad se
determina por el céalculo del indice de masa corporal (IMC), cociente que ofrece
pautas basadas en el peso y la estatura de un individuo (Burrows y cols., 2004).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad en aquellos que
tienen un IMC mayor o igual de 40. Estos umbrales sirven de referencia para las
evaluaciones individuales, sin embargo, se ha demostrado que el riesgo de
enfermedades crénicas en la poblacién aumenta progresivamente a partir de un
IMC de 21 (OMS, 2006).

La obesidad en nifios y adolescentes constituye el inicio de una serie de

acontecimientos que conducen a intolerancia de la glucosa, conocido como



estado prediabético, y a diabetes mellitus con cuadro clinico mas severo e
irreversible (William y Hay, 2000). Esta patologia constituye otro factor de riesgo
considerable a desarrollar ECV, que tiene una importante tasa de morbilidad en
diferentes grupos de edad (Aldamiz, 2004; Champe y cols., 2006). En los
pacientes diabéticos no tratados, el exceso de glucosa constante en sangre
afecta los tejidos del organismo, especialmente, las paredes de los vasos
sanguineos, elevando exponencialmente, el riesgo de sufrir una disfuncion
endotelial que se complica aun mas, cuando se encuentra acompanada de un

perfil lipidico alterado (Vasquez, 1999).

En la actualidad, se ha descrito una asociacion entre la hiperglicemia, obesidad y

dislipidemia, la cual induce la disminucidon de las concentraciones seéricas de HDL
y el incremento de los triglicéridos (Pedrozo y cols., 2008). Esta condicion ha sido
asociada con el riesgo de desarrollar ECV y trastornos metabdlicos relacionados
con las propiedades endocrinas del tejido graso, y que se presentan con mayor
frecuencia a edades tempranas (Raitakari y cols., 2003; Mcmahan y cols., 2007;
Pedrozo y cols., 2008).

Estudios realizados han comprobado la relacién entre obesidad e HTA en nifios y
adolescentes. La informacion indica que la hipertension aunque exacerbada por
la obesidad, podria estar mediada por mecanismos que no dependen del exceso
de peso. El riesgo de padecer dicha patologia, se incrementa en la medida que
aumenta el IMC. Los nifios y adolescentes obesos e hipertensos también
presentan mayor frecuencia cardiaca (Bitsori y Kafatos, 2005; Sandoval y cols.,
2009).

Evidencias epidemioldgicas, han demostrado que los niveles elevados del acido
urico (hiperuricemia) se asocian con algunas afecciones cardiovasculares, como
HTA y enfermedades coronarias (Santos, 1999; Rosa y cols., 2006). La hipotesis
para explicar la relacion, esta vinculada con el cambio de su actividad quimica, de
antioxidante a prooxidante cuando penetra en la placa aterosclerética,

contribuyendo asi, a oxidar las lipoproteinas (Santos, 1999). Generalmente, en



las personas que padecen gota, la incidencia de ECV es mayor, en comparacion
con aquellos individuos que presentan niveles de acido Urico referenciales
(Niskanen y cols., 2004).

Durante la adolescencia, los requerimientos de macro y micronutrientes
aumentan notablemente, con respecto a los adultos (Ballabriga y Carrascosa,
2001), en consecuencia, la ingesta deficiente de cualquiera de ellos, podrian
producir anemias nutricionales. Una de las mas frecuentes e importantes en
jovenes es la anemia por deficiencia de hierro, la cual conduce a una disminucién
en la concentracion de hemoglobina. Esta es una proteina, presente en altas
concentraciones en los glébulos rojos, tiene como funcion transportar el oxigeno
(O2) del aparato respiratorio hacia los tejidos periféricos, y el diéxido de carbono
(COy) y protones (H") de los tejidos periféricos hasta los pulmones para ser
excretados. La hemoglobina junto al hematocrito (medicion de la fraccidn
volumétrica de hematies), constituyen un indicador clave del estado corporal de
hidratacion, anemia o pérdida grave de sangre, asi como, la capacidad de la
sangre para transportar oxigeno (Monteagudo y cols., 2000). Estudios recientes
han demostrado que, las anemias constituyen un factor de riesgo independiente
que suele presentarse durante el curso del sindrome coronario agudo (SCA). En
el caso de estos pacientes, puede comportarse como un fuerte predictor que se
asocia con consecuencias adversas (tanto de mortalidad como de insuficiencia

cardiaca posterior) a largo plazo (Cavasoglu y cols., 2006; Bassand, 2007).

Considerando que en Venezuela, las ECV se incluyen dentro de las primeras
cinco causas de muerte en adultos durante los ultimos afos, y que la
aterosclerosis es un proceso silente, que se inicia en la infancia y resulta de dificil
deteccion, surgio el interés de realizar el presente trabajo de investigacién con el
objetivo de evaluar la presencia de los factores de riesgo cardiovascular en
adolescentes del liceo de Cantarrana, Cumana, estado Sucre, con la finalidad de
que organismos dispensadores de salud y médicos en particular, ejecuten

medidas activas dirigidas a la prevencién y control de estas enfermedades.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

La muestra poblacional estuvo conformada por 198 estudiantes, escogidos al
azar y que asistian regularmente al liceo de Cantarrana, Cumana, estado Sucre,
durante el mes de junio de 2010, cuyas edades estaban comprendidas entre 12 y
17 afnos, de los cuales 122 pertenecian al sexo femenino y 76 al masculino. El
numero de estudiantes se determiné siguiendo las recomendaciones propuestas

por Cochran (1985), cuya formula es:

K% x N x PQ
n:

(e® x N) + (K? + PQ)

Donde:

K = 1,96 nivel de confiabilidad

P = 0,50 probabilidad de aceptacion
e = 0,06 error de estudio

Q = 0,50 probabilidad de rechazo

N = tamano de la poblacion

Criterios de exclusion

Se excluyeron de este trabajo aquellos individuos que presentaron una edad
superior a los 17 anos, que padecian de diabetes mellitus, hipertensiéon o
dislipidemias. De igual modo, se excluyeron aquellos estudiantes cuyos
representantes no aceptaron firmar el consentimiento por escrito (anexo 1),
después de haberles explicado los beneficios y riesgos inherentes a la

participacion de sus representados.



Normas de bioética

Esta investigacion se llevo a cabo tomando en cuenta las normas de bioética
establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de
investigacion en humanos y la declaracion de Helsinki (anexo 2), documentos
que han ayudado a establecer los principios de la ética correspondientes a la
investigacion biomédica; y la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela y la Ley Organica para la Proteccion al Nifio, Nifia y Adolescentes de
la Republica Bolivariana de Venezuela. A los representantes de los individuos
seleccionados se les informé sobre los alcances y objetivos de la presente
investigacion, asi como de las ventajas de su inclusion en las mismas, ésto con el

propésito de obtener el consentimiento por escrito (OPS, 2000).

A cada individuo seleccionado se le aplico una encuesta (anexo 3) para la
obtencion de datos personales y clinicos. Asi como también, se le entregd
previamente la autorizacion, en la cual se dio a conocer los lineamientos de la

declaracién de Helsinki.

Obtencidon y procesamiento de la muestra

Se extrajeron 8 ml de sangre completa a cada individuo en ayunas (12 a 14
horas), mediante la técnica de puncidn venosa con jeringas descartables y previa
asepsia. Para las determinaciones de hemoglobina y porcentaje de hematocrito
se dispensaron 3 ml en tubos con anticoagulante, sal disddica del acido
etilendiaminotretacético (EDTA-Nay), y la sangre restante (5 ml) se coloc6 en
tubos de ensayo secos estériles para la obtencion del suero correspondiente al
analisis bioquimico. Transcurridos de 10 a 20 minutos en reposo, éstos se
centrifugaron a 3 500 rpm durante 10 minutos. Luego, se procedié a separar el
suero, de los elementos formes de la sangre por aspiracion con pipeta automatica
para ser colocados en tubos de ensayos estériles y secos, previamente

identificados para cada paciente y fueron procesados inmediatamente. No se



procesaron los sueros que presentaron hemolisis o aspecto lechoso, para evitar

resultados erroneos en las determinaciones (Mayes, 1990).

Determinacion de la presion arterial

La presion arterial fue determinada mediante el empleo de un tensidémetro digital
modelo HEM-629 INT, colocado en la parte posterior de la mufieca del paciente
por el lapso de tiempo de un minuto, y luego de éste, aparece la tension sistolica
y diastdlica en la pantalla, y cuya precision es menor que las obtenidas por los
tensiometros de mercurio. Valores de referencia: normal < 130/85 mmHg,
normal/alta 130-139/80-89 mmHg e hipertension = 130/85 mmHg (Beevers,
2001).

Determinacion del sobrepeso

La determinacion de sobrepeso se realizé mediante la formula de IMC, la cual
consiste en dividir el peso expresado en kilogramos (kg) por el cuadrado de la
estatura en metros (m). La clasificacion del estado nutricional se realizé mediante
nomogramas de patrones de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud
(2007) para ninos y adolescentes, segun el IMC especifico para la edad y sexo
(anexo 4 y 5); se considero bajo peso un IMC por debajo del percentil 3; normal
entre el percentil 3 y 85; riesgo de sobrepeso entre el percentil 85 y 97 vy

sobrepeso para IMC mayor del percentil 97 (Onis y cols., 2007).

IMC = masa (kg)
estatura (m?)

Determinacién sérica de colesterol total

La determinacion sérica de colesterol total se realizd siguiendo el método
enzimatico colesterol esterasa, cuyo fundamento se basa en que los ésteres de
colesterol son hidrolizados a colesterol libre por la accion de la enzima colesterol
esterasa. El colesterol libre es oxidado, especificamente, por la colesterol oxidasa

con produccion de peroxido de hidrégeno, el cual oxida el cromoégeno (4-



aminoantipirina—7 fenol) y produce el compuesto coloreado (quinoneimina),
midiéndose la absorbancia a 520 nm, mediante la reaccion catalizada por la

peroxidasa. Valores de referencia: < de 200 mg/dl (Watson, 1960).

Determinacion sérica de triglicéridos

La determinacion sérica de triglicéridos fue realizada siguiendo el método
enzimatico glicerol fosfato oxidasa, el cual se fundamenta en que los triglicéridos
son hidrolizados por la lipasa especifica liberando acidos grasos y glicerol. El
glicerol es fosforilado por el adenosin trifosfato (ATP) a glicerol-3—fosfato y
adenosin difosfato (ADP) mediante la accion de la enzima glicerol quinasa. El
glicerol-3—fosfato es convertido en dihidroacetona fosfato y peroxido de
hidrogeno por la accién de la enzima glicerol fosfato oxidasa. Luego, en reaccién
del tipo Trinder, el perdéxido de hidrogeno reacciona con 4-aminoantipirina y el
acido 3,5—dicloro—2—-hidroxibencensulfénico y produce por medio de la enzima
peroxidasa el complejo coloreado (quinoneimina), midiéndose la absorbancia a
520 nm. Valores de referencia: < de 150 mg/dl (Fossati, 1982).

Determinacién sérica de HDL—colesterol

La determinacion sérica de HDL—colesterol fue realizado mediante el método de
precipitacion. Las HDL se separan precipitando selectivamente las LDL y VLDL,
mediante el agregado de acido fosfotungstico en presencia de iones magnesio.
Las HDL quedan en el sobrenadante separado por centrifugacion, del cual se
realiza la determinacion del colesterol empleando el método enzimatico colesterol
esterasa. Valores de referencia: 32—72 mg/dl en hombres y 32-96 mg/dl en

mujeres (Watson, 1960).



Determinacién sérica de LDL—colesterol

La determinacion sérica de LDL—colesterol se llevo a cabo mediante la formula de
Friedewald; a través de la cual, se pudo estimar el contenido de LDL,
sustrayendo del valor de colesterol total, la quinta parte del valor de los
triglicéridos totales y el HDL-colesterol. Valores de referencia: < 150 mg/dI
(Seidel, 1969).

LDL—colesterol = colesterol total - _triglicéridos - colesterol HDL
5

Determinacién sérica de VLDL—colesterol

La determinacion sérica de VLDL—colesterol fue realizada a través del método
indirecto de Rifking, cuyo calculo consiste en dividir el valor de triglicéridos
sérico por el factor 5, debido a que la relacién triglicéridos y VLDL es constante
(1:5). Valores de referencia: 10—-36 mg/dl (Seidel, 1969).

VLDL—colesterol = -triglicéridos
5

Determinacion sérica de glucosa

La glicemia fue determinada por el método enzimatico glucosa oxidasa. La
glucosa presente en la muestra es oxidada a acido glucoénico y perdxido de
hidrogeno, y éste junto con el 4—aminofenazona—fenol, forman un compuesto
coloreado (quinoneimina) en presencia de la peroxidasa, con un maximo de

absorcién a 520 nm. Valores de referencia: 70-110 mg/dl (Trinder, 1969).

Determinacién sérica de acido Urico

La determinacion sérica de acido urico se llevd a cabo por el método enzimatico
de la uricasa, cuyo fundamento se basa en que el acido urico presente en la
muestra es oxidado, enzimaticamente, por accién de la uricasa. Luego, es

transformado en alantoina y peréxido de hidrégeno el cual reacciona con el acido
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3,5—dicloro—2-hidroxibenceno sulfénico y 4—aminofenazona en presencia de la
peroxidasa y forma el complejo coloreado (quinoneimina), midiéndose la

absorbancia a 510 nm. Valores de referencia: 1,5-7,0 mg/dl (Henry, 1964).

Determinacion de hemoglobina y porcentaje de hematocrito

La determinacion de hemoglobina y porcentaje de hematocrito se llevaron a cabo
colocando los tubos con sangre total y anticoagulante EDTA-Na; en el mezclador
automatico y posteriormente, fueron procesados por el equipo de hematologia
automatizado modelo ABX MICROS GO-TO, (controlado por un
microprocesador) que permitié el analisis hematologico de la muestra de sangre
total. La hemoglobina es liberada por la lisis de los glébulos rojos y forma con el
cianuro de potasio, el complejo cromogénico cianometahemoglobina. Este es
medido por espectrofotometria en la parte Optica de la camara a lo largo de la
onda de 550 nm, y el resultado es expresado en g/dl. Sin embargo, el porcentaje
de hematocrito se mide por arreglo a la integracion numérica del volumen
corpuscular medio (VCM), el cual es directamente proporcional a la altura de la
impulsion generada por el paso de cada célula analizada en el microorificio.
Valores de referencia de hemoglobina: 14-18 g/dl en hombres y 12—16 g/dl en
mujeres. Valores de referencia de hematocrito: 40-54% en hombres y 37-47%

en mujeres (Martin y Bernal, 1998).

Determinacién del estilo de vida

El estilo de vida de los adolescentes fue determinado mediante la aplicacién de
una encuesta, semiestructurada, disefando para ello, el instrumento de

recoleccion de la informacion (anexo 3).

Determinacién de antecedentes familiares de ECV

La determinacion de la presencia de antecedentes familiares de ECV, fue
realizada mediante una encuesta, semiestructurada, disefiada para la recoleccién

de la informacion (anexo 3).
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Analisis estadistico

Los resultados obtenidos de esta investigacion, se sometieron al analisis de
varianza simple (ANOVA [), con nivel de confiabilidad del 95%, para establecer la
existencia de diferencias significativas entre el grupo sometido al estudio, segun
el sexo y la edad (Sokal y Rohlf, 1989). Debido a que no se presentd una
distribucion normal y homogénea de los datos; condiciones necesarias para
establecer el cumplimiento de los supuestos del método estadistico ANOVA, se
empled el analisis estadistico no paramétrico de Kruskal-Wallis, con el propésito
de asumir bajo la hipdtesis nula, que todos los datos provienen de la misma
distribucion y de esta forma, establecer variaciones entre los valores

experimentales obtenidos para los grupos estudiados.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se determinaron los factores de riesgo cardiovascular en 198 estudiantes
inscritos en el liceo de Cantarrana, Cumana, estado Sucre. La distribucion
absoluta y porcentual de la poblacion en referencia segun la edad y el sexo, se
muestra en la tabla 1. Se pudo observar que, el mayor porcentaje de estudiantes
se obtuvo para los grupos etarios de 12 anos (22,73%) y 16 afios (23,23%); en
relacion al sexo, el 61,62% correspondié al femenino y el restante 38,38%
pertenecié al masculino, lo que representd una distribucion por edad y sexo no
homogénea. Asimismo, el sexo femenino fue el mas predominante en los grupos

etarios anteriormente senalados.

Tabla 1. Distribucién absoluta y porcentual de los adolescentes del liceo de
Cantarrana, segun la edad y el sexo. Cumana, estado Sucre.

Edad Masculino Femenino Total

(afnos) n % n % n %
12 19 9,59 26 13,13 45 22,73
13 14 7,07 14 7,07 28 14,14
14 8 4,04 8 4,04 16 8,08
15 6 3,03 22 11,11 28 14,14
16 12 6,06 34 17,17 46 23,23
17 17 8,59 18 9,10 35 17,68

Total 76 38,38 122 61,62 198 100,00

n= numero de adolescentes %= porcentaje

La tabla 2 muestra los valores de presion arterial (mmHg) en adolescentes del
liceo de Cantarrana segun la edad, Cumana, estado Sucre. Se denomindé como
epidemiolégicamente hipertensos a los jovenes de esta poblacion que
presentaron un valor de presién arterial de 130/85 mmHg o mayor (Beevers,
2001).

En el grupo estudiado, se obtuvo 83,33% de adolescentes con cifras de tension
arterial normal y sélo el 6,57% presentd hipertensién. En ambas categorias
predominé el grupo etario de 16 afios con el 19,19% y 2,02%, respectivamente.

Ademas, se pudo apreciar el 10,10% de adolescentes con valores de tension
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arterial normal/alta, siendo el grupo de 12 afos el predominante en este caso. Al
aplicarle el analisis estadistico de Kruskal-wallis, indicd que no existen diferencias

significativas (p > 0,05) entre los valores correspondientes a cada grupo.

Tabla 2. Valores de presion arterial (mmHg) de los adolescentes del liceo de
Cantarrana, segun la edad. Cumana, estado Sucre.

Edad Normotensiéon  Normal/Alta  Hipertensién Total p
(afos) n % n % n % n %
12 33 16,67 10 505 2 1,01 45 22,73 >0,05
13 27 13,63 0 0,00 1 0,51 28 14,14
14 14 7,07 1 0,51 1 0,51 16 8,08
15 25 12,63 2 1,01 2 1,01 29 14,65
16 38 19,19 4 202 4 2,02 46 23,23
17 28 14,14 3 1,51 3 1,51 34 17,17
Total 165 83,33 20 10,10 13 6,57 198 100,00

n= numero de adolescentes %= porcentaje

Las evidencias epidemioldgicas aportadas por Sandoval y cols. (2009) y Suarez y
cols. (2009), indicaron la relacion lineal existente entre la edad y las cifras
tensionales en un grupo de estudiantes, cuyas edades estaban comprendidas
entre 12 y 17 afos. Tales autores reportaron, el mayor porcentaje de
adolescentes hipertensos en el grupo de 17 afios de edad y concluyeron que, los
valores de tension arterial aumentan a medida que incrementa la edad en los
adolescentes. Adicionalmente, es importante sefalar que en este estudio, las
cifras de tension arterial no aumentaron progresivamente con la edad en ambos
sexos, por lo tanto no son comparables con las reportadas por los autores antes

sefalados.

En esta investigacion, el porcentaje de HTA en los adolescentes estudiados
(6,57%) fue mas alto en relacibn a los encontrados en adolescentes
norteamericanos (3,60% a 5,00%) y cubanos (4,70%) (Fernandez y cols., 2005),
pero similar a lo comunicado en adolescentes colombianos (Uzcategui y cols.,
2003) y argentinos (Paterno, 2003). Se ha demostrado que, la HTA en gente

joven ocasiona hipertrofia y endurecimiento del corazén, y pérdida de la
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elasticidad en las arterias; lo que conduce al desarrollo de las ECV en la edad
adulta (Drukteinis y cols., 2007).

Aunque la mayoria de los estudiantes presentaron valores de tensidén arterial
normal, se obtuvo un destacado porcentaje de adolescentes con HTA, lo que
podria explicarse por la relacion directa entre los valores de cifras tensionales y
sobrepeso, antecedentes familiares de HTA y antecedentes familiares de
patologia cardiovascular. Estudios recientes, realizados por Aregullin y Alcorta
(2009) para determinar la prevalencia de HTA vy factores de riesgo asociados en
adolescentes de la ciudad de Meéxico, indican que dicha patologia se encuentra
asociada a adolescentes con sobrepeso desde edades muy tempranas,
confirmando que el peso superior al referencial, constituye un factor
estrechamente ligado a la HTA. En Estados Unidos de Norteamérica (EE UU),
segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (NHANES 1988-1999), se ha
observado que el incremento de hipertension en nifios y adolescentes esta
asociado significativamente con el aumento en las cifras de sobrepeso/obesidad.
Ademas, sefialan que los nifios obesos tienen tres veces mas posibilidades de
desarrollar HTA que los no obesos, datos confirmados también por Freddman y
cols., (1999).

Asi como también, sostienen que los hijos de padres hipertensos, presentan la
tendencia clinica de desarrollar valores elevados de tension (Aregullin y Alcorta,
2009). Una de las herramientas mas importantes en el diagnéstico de HTA son
los antecedentes familiares que, junto a los factores ambientales determinan el
desarrollo de la hipertension arterial esencial en el nifio/adolescente. Segun el IV
reporte de HTA en nifios y adolescentes de EE UU., la hipertension primaria en la
nifiez/adolescencia estd usualmente caracterizada por hipertension ligera o
estadio 1, con frecuencia asociada a una historia familiar positiva de hipertensién
o enfermedad cardiovascular;, en estos adolescentes se encuentra
frecuentemente, historia familiar de hipertension u obesidad como lo citan Llapur
y Gonzalez (2006).
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La hipertension es considerada, uno de los factores de riesgo mas importante
para la aterosclerosis en todas las edades, sus efectos nocivos aumentan de
manera continua a medida que incrementa la presion arterial. Comienza a
menudo en la infancia, afecta del 1,00% al 3,00% de la poblacion pediatrica y
posiblemente, genere consecuencias negativas inmediatas o a largo plazo sobre
la salud (Donis y cols., 2003). Su origen es multifactorial y es una enfermedad
poligénica interrelacionada con varios factores ambientales, que ha ido en
aumento con los nuevos estilos de vida inadecuados, la vida sedentaria y los
habitos alimentarios que tienden a comidas rapidas y alimentos clasificados como
‘chatarra”, de poco valor nutricional, con exceso de sal y grasas saturadas
(Waeber y Bruner, 2001).

La tabla 3 muestra los valores de presion arterial (mmHg) en adolescentes del
liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre, observandose que el
grupo femenino obtuvo el mayor porcentaje en las categorias tension arterial
normal (52,52%) y normal/alta (7,07%); en contraste, las mujeres presentaron
cifras menores (2,02%) de hipertension en relacién al sexo masculino (4,55%)
probablemente, la presencia de hormonas sexuales femeninas ejercen un efecto
protector para el desarrollo de HTA, durante la edad fértil. Al aplicarle el analisis
estadistico de Kruskal-Wallis, indicé que no existen diferencias significativas (p >

0,05) entre los valores correspondientes a cada grupo.

Tabla 3. Valores de presién arterial (mmHg) en adolescentes del liceo de
Cantarrana, segun el sexo. Cumana, estado Sucre.

Sexo Normotensién  Normal/Alta  Hipertension Total p
n % n % n % n %

Masculino 61 30,81 6 3,03 9 455 76 38,38 >0,05
Femenino 104 52,52 14 7,07 4 2,02 122 61,62

Total 165 83,33 20 10,10 13 6,57 198 100,00

n= numero de adolescentes %= porcentaje

Resultados similares fueron obtenidos por Suarez y cols. (2009), los cuales

reportaron que, el mayor numero de adolescentes con hipertensién pertenecian
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al sexo masculino; Arocha y cols. (1988), encontraron una prevalencia de HTA
sostenida en adolescentes de 7,80% con una distribucién por sexo de 6,60% en
las hembras y 8,90% en los varones; Donis y cols. (2003), reportaron una
prevalencia total de 6,00% (7,00% en varones y 5,00% en hembras), para un
grupo de adolescentes meridenos, cuyas edades estaban comprendidas entre 14
y 18 anos. Asimismo, Vinay cols. (2005), sefialan que desde la adolescencia las
mujeres cursan con cifras menos elevadas de tensién arterial que los varones,
debido a la presencia de hormonas sexuales femeninas como el estrégeno
durante la menstruacion, que permite ejercer el efecto protector sobre los vasos
sanguineos y sistema cardiovascular de desarrollar HTA y que tal condicién,
tiende a desaparecer una vez manifestada la menopausia y desde entonces, la

frecuencia de padecer dicha patologia es igual en relacién al sexo masculino.

Diversos estudios (Bascufan y cols., 2006; Lozada y cols., 2008; Saez y Bernui,
2009; Sandoval, y cols., 2009), han reportado la prevalencia de HTA y han
demostrado que, ésta acelera el curso de la enfermedad coronaria, contribuyendo
en gran parte a la génesis de las ECV, la enfermedad renal cronica y la
insuficiencia cardiaca. La elevacion de las cifras tensionales en edades
tempranas, funciona como un factor predictor de valores superiores en la vida
adulta (Gottehelf y Jubany, 2007). Por ende, es razonable plantear que una
pesquisa precoz de individuos hipertensos realizada mediante la supervision de
salud del nifio y adolescente, tendria el beneficio de permitir la identificacién de
potenciales hipertensos adultos. La correccion a temprana edad de este factor de
riesgo reduciria, por consiguiente, la prevalencia de HTA en el adulto y el riesgo

cardiovascular (Bascufian y cols., 2006).

Un segundo factor de riesgo modificable de ECV es el sobrepeso u obesidad, y
se definen como un desbalance energético originado fundamentalmente, por una
ingesta calodrica superior a la requerida, lo que trae como consecuencia un
exceso de grasa para el organismo que puede llegar a ser perjudicial para la

salud y recientemente, ha sido clasificada por la Organizacion Mundial de la
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Salud (OMS) como una enfermedad mundial que, en las ultimas décadas esta

creciendo con indices de epidemia (Bascufian y cols., 2006).

En la tabla 4, se muestra el indice de masa corporal (kg/m?) obtenido en
adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre.
Tanto el sexo masculino como el femenino presentaron el mayor porcentaje de
IMC, correspondiente a la categoria normal (70,20%) (IMC entre el percentil 3 y
85), a diferencia de la categoria de bajo peso que obtuvo el menor porcentaje
(1,01%) (IMC con percentil menor de 3). El 17,17% de la poblacién analizada
presento riesgo de sobrepeso (IMC entre el percentil 85 y 97), asimismo, el
11,62% indico sobrepeso (IMC mayor del percentil 97). En relacion al sexo, se
observé en la categoria normal, un 45,45% para el femenino y 24,75% al
masculino. Ambos sexos obtuvieron igual porcentaje de bajo peso (0,50%), a
diferencia de riesgo de sobrepeso donde las adolescentes obtuvieron un
porcentaje superior (9,60%) con respecto a los varones (7,57%). De igual
manera, se observa similar comportamiento para el sobrepeso 6,06% en el

femenino y 5,56% en el masculino.

Tabla 4. indice de masa corporal (kg/m?) en adolescentes del liceo de
Cantarrana, segun el sexo. Cumana, estado Sucre.

Categorias Masculino Femenino Total
n % n % n %
Bajo peso 1 0,50 1 0,50 2 1,01
Normal 49 24775 90 4545 139 70,20
Riesgo de Sobrepeso 15 7,57 19 9,60 34 17,17
Sobrepeso 11 5,56 12 6,06 23 11,62
Total 76 38,38 122 61,62 198 100,00

n= numero de adolescentes %= porcentaje

En relacion al sobrepeso/obesidad, la literatura existente sefala una prevalencia
del 10 al 30% en escolares y adolescentes, con predominio en el sexo femenino
a partir de la pubertad, lo que muestra similitud con los resultados antes citados.
En un estudio realizado en una muestra de nifios y adolescentes entre 2 y 18

anos de edad, en las Palmas de Gran Canaria (Serra y cols., 2003) entre los
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anos 1998 y 2000, se obtiene que la prevalencia de la combinacién de obesidad
y sobrepeso seria un 26,30%, y la prevalencia de sobrepeso, de 12,40%. En otro
estudio realizado en nifos y adolescentes (desde el nacimiento hasta los 19
anos) de EE UU (Ogden y cols., 2002), entre 1999 y 2000, destaca que la
prevalencia de sobrepeso fue del 15,50% en adolescentes entre 12 y 19 ainos,
15,30% entre 6 y 11 afos, y 10,40% entre 2 y 5 afios. Finalmente, el estudio
realizado en poblacion de las Islas Canarias (Henriquez y cols., 2008), con una
muestra de adolescentes entre 12 y 14 afnos, indicé la prevalencia de obesidad y
sobrepeso similar al estudio previo (26,10%). Asimismo, los datos muestran que

la prevalencia es mayor en hembras (29,50%) que en varones (22,80%).

En el ambito nacional, el estudio realizado por Carias y cols. (2009), con el
proposito de evaluar el estado nutricional en estudiantes del ultimo afo de
Educacion Media en instituciones publicas, ubicados en Caracas, estado Vargas
y estado Miranda, también obtuvieron resultados similares, indicando el mayor
porcentaje de IMC con 67,00% en la categoria normal, 17,00% en sobrepeso y el
4,00% de la poblacion analizada present6 bajo peso, destacandose el sexo
femenino en relacion al masculino. Este hecho pudiera explicarse, con la primera
encuesta nacional de sobrepeso y obesidad en niflos uruguayos de Pisabarro y
cols. (2002), al promediar las horas semanales de ejercicio y observaron que los
nifos se ejercitaban mas que las nifas. Ademas, el estudio de adiposidad y
patrén de grasa en jovenes venezolanos por estrato social (Landaeta y cols.,
2002), indicd que las adolescentes presentaron mayor cantidad de grasa total y

un patrén de distribucidon mas periférico que los varones.

El sobrepeso u obesidad, constituyen un importante problema de salud publica a
escala mundial, su alta prevalencia indica grave riesgo para la salud de la
poblacion, dado que los adultos obesos presentan tasas mas altas de
enfermedad cardiovascular y de mortalidad. Probablemente, ésto se debe al
cambio en los estilos de alimentacién, con un incremento en el consumo de

grasas, azucares y una disminucién de la actividad fisica, especialmente en las
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ciudades, en las cuales se destina un gran numero de horas a las actividades
sedentarias como mirar televisidn, jugar en el computador o trabajar sentados.
Cabe agregar que, mas del 90,00% de la publicidad de los alimentos corresponde
a aquellos con gran densidad energética y un elevado contenido en grasas
totales, grasas saturadas y azucar, lo que influye en la preferencia de estos
alimentos por parte de la poblacién, particularmente, los adolescentes (Bascufian
y cols., 2006).

En nuestro pais, se ha reportado que los adolescentes presentan la tendencia a
un patrén alimentario con alto consumo de alimentos ricos en grasas y azucar
(hamburguesas, refrescos, dulces, entre otros), lo que resulta en
sobrepeso/obesidad y perfiles lipidicos alterados. Ademas, el adolescente en
particular, se encuentra en una etapa de la vida, donde la eleccion de los
alimentos, esta especialmente condicionada por las dietas de moda y la
publicidad, lo que puede llevarlos a una alimentacién inapropiada (Fundacredesa,
2003). Los habitos subyacentes al desarrollo de los factores de riesgo,
principalmente los patrones de dieta y actividad fisica se establecen de forma
temprana en la vida y muchas veces, son dificimente modificables con
posterioridad en la edad adulta. Por tal motivo, parece deseable el
establecimiento temprano de los habitos que promueven la salud y su continuidad
desde la nifiez hasta la edad adulta, para conseguir una verdadera prevencion de

las enfermedades cardiovasculares como la aterosclerosis (Paterno, 2003).

Cuando los depodsitos grasos se movilizan, aumentan los acidos grasos en la
sangre y el higado produciendo una mayor cantidad de triglicéridos y colesterol
que circulan en el torrente sanguineo, siendo posible la presencia de dislipidemia
(aumento de colesterol, triglicéridos 0 ambos en la sangre mayor o igual a 200
mg/dl), lo que conduce a la formacion de placas de grasa dentro de los vasos
sanguineos, condicion denominada aterosclerosis, la cual constituye una de las
principales causas de obstrucciéon en los vasos coronarios. Segun el estudio

Framingham, citado en Bascufian y cols. (2006), los niveles altos de colesterol
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serelacionan con infartos del miocardio, accidentes cerebrovasculares o

trombosis de extremidades inferiores y otros compromisos cardiovasculares.

La figura 1 (apéndice 1) muestra la variacion de los niveles séricos de colesterol
total (mg/dl), en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana,

estado Sucre.
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Figura 1. Variacion de los niveles séricos de colesterol total (mg/dl) en
adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre. M=
masculino, F= femenino.

Los resultados aportados en este estudio, indican que los estudiantes no
presentaron hipercolesterolemia, dado que los valores medios centrales para
dicho parametro, se encuentran dentro del intervalo de referencia. Tales
resultados muestran discrepancia con los sefialados en varios estudios (Paterno,
2003; Ramirez y cols., 2003; Bascunan y cols., 2006; Gottehelf y Jubany 2010),
donde indican la elevada prevalencia de hipercolesterolemia como factor

desencadenante de la aterosclerosis e hipertension en la infancia/adolescencia.

Cabe destacar que en este estudio, cuando se analizaron los datos individuales
s6lo 8 estudiantes (4,04%) reportaron valores séricos de colesterol total superior
a 200 mg/dI, cifra limite para detectar hipercolesterolemia entre los jovenes, de lo
cuales el 2,52% eran varones y el 1,52%, mujeres. Los niveles séricos de

colesterol reportados por Paterno (2003), corresponden a cifras similares a los
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paises occidentales desarrollados, como los EE UU; entre los varones
estadounidenses el colesterol total llega, en promedio, a los 200 mg/dl, y entre las
mujeres a los 206 mg/dl, o bien, los costarricenses de ambos sexos presentan
niveles de 186 mg/dl (Chiang y cols., 1999). En el estudio de factores de riesgo
coronario en Ameérica del Sur (FRICA) realizado en Argentina por Ciruzzi y cols.,
(1996) se observd que, entre los adolescentes, la prevalencia de la
hipercolesterolemia en la poblacion total fue de 5,00%, entre los obesos de
18,00% y entre los diabéticos de 24,00%. Paterno, (2003) en el estudio de
factores de riesgo coronario en la adolescencia (estudio FRICELA), el 11,00% de
los adolescentes presentaba cifras de colesterol total superior a 200 mg/dl, y en
el 35,00% el valor era superior a los 170 mg/dl, cifra que se ha estipulado como
indicativa de la necesidad de realizar una dieta adecuada y ejercicios fisicos con

regularidad.

En nuestro pais, el estudio realizado por Rodriguez y Rondén (2000) en
estudiantes del Liceo Policial Comisario “Eduardo Meza Isturiz’, en el Distrito
Federal, se pudo conocer los niveles de colesterol y triglicéridos de 192
adolescentes entre 12 y 18 afios de edad, reportaron que la frecuencia de
hipercolesterolemia fue de 22,40%, similar a la encontrada en otros paises como

EE UU, Puerto Rico, Argentina y Brasil.

Hoy dia, se reconoce la hipercolesterolemia como el primer estadio de la
aterosclerosis. La primera manifestacion esta indicada por la disfuncidon
endotelial, y las lesiones ostensibles mas tempranas ocurren en el endotelio de
las arterias, por lo general en lactantes y nifios pequefos, en forma de una
elevacion denominada estria grasa, irreversible, y que aparece a su vez, al
principio de la edad adulta y también progresa con la edad. Después de la cuarta
década de la vida se desarrolla la calcificacion arterial, por lo que la enfermedad
aterosclerotica puede dar lugar a sintomas (Paterno, 2003; Rodriguez y cols.,
2009). Mahoney y cols. (1996), observaron que la calcificacion de las arterias

coronarias es mas prevalente en varones (31,00%) con respecto a las mujeres
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(10,00%) y en adultos jévenes, la hipercolesterolemia, HTA y el aumento del IMC
se asociaron con el desarrollo temprano de calcificacibn de las arterias

coronarias.

Existen evidencias de que, alrededor de los 15 afios de edad, el 100,00% de los
jovenes tiene aortas aterosclerdticas y el 50,00% presenta aterosclerosis
coronaria. Los jévenes que en vida, reportaban valores séricos de colesterol total
entre 140 y 170 mg/dl presentaban en la autopsia alrededor del 25,00% de la
superficie total de la aorta, afectada por estria grasa, mientras que los jovenes
que tenian concentraciones por encima de 200 mg/dl, presentaban el 50,00% de

afeccién en la superficie total de la aorta (Paterno, 2003; Saez y Bernui, 2009).

Con respecto a la distribucion por sexo, el analisis estadistico no paramétrico de
Kruskal-Wallis, indicé diferencias muy significativas (p < 0,01). Se puede
evidenciar una variacion por género, resultando superior el valor del grupo
femenino, siendo consistente con otras investigaciones (Posadas y cols., 1992,
Leis y cols., 1999). Esta diferencia que favorece a las mujeres menstruantes,
probablemente se debe a la hormona estrogeno que aumenta los niveles
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL—colesterol), el “colesterol
bueno”. El riesgo de colesterol elevado o hipercolesterolemia, suele aumentar con
la edad, y el trastorno es mas comun en las mujeres que en los hombres. No
obstante, en las mujeres mayores de 60 afos, la prevalencia de
hipercolesterolemia se acerca o incluso, supera a la de los varones de la misma
edad. Por ello, la mujer presenta un menor riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares que el varén hasta la menopausia, cuando la proteccion se
pierde gradualmente, por el cese de produccidén de estrégenos, y los factores de
riesgo bioldgicos y conductuales se hacen mas frecuentes (Christensen y cols.,
1980, Posadas y cols., 1992, Leis y cols., 1999, Carias y cols., 2009).

La variacion de los niveles séricos de triglicéridos (mg/dl), en adolescentes del

liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre, se sefialan en la
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figura 2 (apéndice 2), donde se puede observar que los valores medios centrales
se encuentran en el intervalo de referencia para dicho parametro y el analisis
estadistico, indicé diferencias no significativas, lo que permite evidenciar una
poblacion adolescente sin diagnostico de hipertrigliceridemia. Asimismo, los
niveles séricos de triglicéridos no mostraron variacion por género, lo que coincide
con el estudio de Petridou y cols. (1995) sin embargo, Leis y cols., (1999)

encontraron concentraciones mas elevadas en los adolescentes varones.
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Figura 2. Variacion de los niveles séricos de triglicéridos (mg/dl) en adolescentes
del liceo de Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M= masculino, F=
femenino.

Los resultados reportados en esta investigacion, discrepan con los aportados por
Gottehelf y Jubany (2010), donde la alteracién lipidica observada con mayor
frecuencia se refiere a la hipertrigliceridemia; Paterno (2003) en el estudio
FRICELA, reporta 19,00%; Saez y Bernui (2009) indican que la frecuencia de
hipertrigliceridemia fue 21,10% en los varones y 15,00% en las mujeres, superior
a la encontrada en adolescentes norteamericanos del estudio de corazéon de
Bogalusa (8,00%) como lo indica Srinivasan y cols. (2006). En otros estudios, el
promedio de los triglicéridos séricos fue de 75,10 mg/dl con una minima de 14
mg/dl y una maxima de 240 mg/dl y la incidencia de hipertrigliceridemia fue de
12,00% segun Gerber y Zielinsky (1997) y Rodriguez y Ronddn (2000).

La prevalencia de lesiones en las arterias coronarias se incrementa conforme la
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edad avanza y esta asociacion, se hace mas evidente en aquellos que presentan
varios factores de riesgo resaltando las dislipidemias, con énfasis en la
hipertrigliceridemia, segun sefalan Cook y cols. (2003). Los patrones lipidicos
alterados se consideran predictores de los valores por alcanzarse en la edad
adulta, Srinivasan y cols. (2006), pudieron observar que niveles adversos de
colesterol y triglicéridos en la nifiez persistieron en la adultez y predijeron mejor
su dislipidemia. Recientemente, se ha demostrado la importancia de las
alteraciones en los valores séricos lipidicos como factor de riesgo de mortalidad
por enfermedad cardiovascular en poblacion aparentemente sana y
posiblemente, en jovenes adolescentes exista una mayor capacidad de
adaptacion fisiolégica frente al desarrollo de hipertension y a estados de

dislipemias particularmente, la hipertrigliceridemia (Rodriguez y Rondén, 2000).

La variacion de los niveles séricos de HDL—colesterol en adolescentes del liceo
de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre, se sefalan en la figura 3

(apéndice 3).
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Figura 3. Variacion de los niveles séricos de HDL—colesterol (mg/dl) en
adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M=
masculino, F= femenino.

Los resultados presentados en este estudio, demuestran que los valores medios
centrales para dicho parametro se encuentran dentro del intervalo de referencia.

Tales resultados muestran concordancia con los valores reportados en varios
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estudios (Monge y cols., 1997; Ramirez y cols., 2003; Carias y cols., 2009;),

indicando haber obtenido valores dentro de los establecidos.

El analisis individual realizado en este estudio, determin6 que 15 estudiantes
(7,57%) obtuvieron niveles de HDL-colesterol por debajo de los valores de
referencia. No obstante, este porcentaje de HDL-colesterol no puede ser
ignorado, ya que se considera como un factor de riesgo independiente de las
enfermedades cardiovasculares (Salazar y cols., 2005). Asimismo, en otros
estudios realizados en poblaciones de adolescentes latinoamericanos reportaron
resultados similares (Monge y cols., 1997; Bianculli y cols., 1998; Ramirez y cols.,
2003; Cook y cols., 2003).

Estudios epidemioldgicos han descrito factores que reducen los valores séricos
de HDL—colesterol, como las dietas altas en carbohidratos. En este sentido, se ha
encontrado que a medida que aumenta su consumo diario disminuye la
concentracion de HDL—colesterol (Rodriguez y cols., 2000; Carias y cols., 2009).
En Venezuela, se ha registrado un elevado consumo de carbohidratos en los
adolescentes, lo cual podria explicar los bajos niveles de esta lipoproteina

obtenidos en los estudiantes antes sefialados.

Al aplicar el analisis estadistico no paramétrico de Kruskal-Wallis, indicé que en la
distribucion por sexo existen diferencias muy significativas (p< 0,01) entre las
poblaciones estudiadas. Observandose, que los valores del sexo femenino
resultaron superiores, con respecto a los del sexo masculino. Diferencia que
favorece a las mujeres menstruantes, debido a la presencia de estrégenos que
aumenta los niveles de HDL—colesterol (Leis y cols., 1999, Carias y cols., 2009).
Esta variacion evidenciada en el género, es consistente con las investigaciones
realizadas por Ramirez y cols. (2003) y Monges y cols. (1997). Asi como también,
se observa el mismo comportamiento en el estudio realizado por Carias y cols.
(2009), para evaluar el estado nutricional de un grupo de adolescentes con

edades comprendidas entre 12 y 18 anos. Ademas, la investigacion realizada por
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Morrinson y cols. (2002), demuestra que un elevado porcentaje de varones con
edades comprendidas entre 15 y 18 afos, obtuvieron niveles de HDL—colesterol
disminuido. Este comportamiento fue atribuido al aumento de la hormona
testosterona que ocurre en esas edades, adicionalmente, con el sedentarismo y

el habito de fumar.

La importancia que tienen las HDL—colesterol para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular, esta adicionalmente sugerida por el hecho de que
aproximadamente, el 40,00% de los pacientes con enfermedad coronaria
presentan niveles de LDL—colesterol < 130 mg/dl, y la mitad de este porcentaje
tienen concentraciones bajas de HDL—colesterol. Por tal motivo, es considerada
la principal alteracion lipidica de los pacientes que presentan clinicamente las
manifestaciones de esta patologia. Asimismo, se ha evidenciado que esta
lipoproteina no tiene un papel definido en la edad pediatrica como indice
predictivo de la aterogénesis (Dini y Arenas, 1998; Solano y cols., 2003; Knuiman
y cols., 2007).

En relacion a las variaciones de los niveles séricos de LDL—colesterol, en
adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre, se
observaron los valores medios centrales en el intervalo de referencia (figura 4,

apéndice 4) y el analisis estadistico no indicé diferencias significativas (p > 0,05).

Las LDL son particulas relativamente pequenas, ricas en colesterol y penetran
facilmente en la intima arterial, contienen Apo B-100, muy solubles que podrian
ser responsables del paso de esta lipoproteina al espacio subintimal, formando
las placas de ateroscleréticas. Debido a ésto, la LDL se considera aterogénica y
sus valores elevados constituyen un factor de riesgo independiente (Robbins y
cols., 1995; Garber y cols., 1996)
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Figura 4. Variacion de los niveles séricos de LDL—colesterol (mg/dl) en
adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M=
masculino, F= femenino.

Los valores elevados de LDL-colesterol estan generalmente vinculados a una
dieta rica en grasas saturadas. Cuando su concentracion en sangre esta en
exceso puede acumularse en las paredes de venas y arterias, adhiriéndose la
grasa que contiene a la elastina, favoreciendo el proceso de ateroesclerosis
(Carneiro y cols., 2001; Hazmi y Warsy, 2001). De acuerdo a los resultados
obtenidos, se puede inferir que dicha lipoproteina no representa un factor de

riesgo para la poblacién estudiada.

En la poblacién infantil, los altos niveles séricos de LDL—colesterol tienden a ser
un indicador de riesgo cardiovascular en lesiones coronarias en adultos
(Programa de Educacion Nacional del Colesterol, 1992). Estudios que incluian
560 nifios con edades comprendidas entre 7 y 8 afos en 16 paises de distintas
zonas del mundo, seleccionados sobre la base de tener patrones distintos de
dieta y presentar distintos indices de mortalidad debida a enfermedad coronaria
familiar, encontraron una fuerte correlacion entre los niveles séricos de colesterol
total en nifos y la prevalencia de enfermedad coronaria en los adultos (Knuiman
y cols., 1999).
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En cuanto a los niveles séricos de VLDL—colesterol en adolescentes del liceo de
Cantarrana, segun el sexo (figura 5, apéndice 5), se obtuvieron dentro de los

valores referenciales y estadisticamente, fueron no significativos (p > 0,05).

La produccion elevada de VLDL—colesterol se asocia con la obesidad, debido a la
disminucién en la actividad de la lipasa lipoproteica, enzima responsable de la
hidrdlisis de los triglicéridos en el nucleo de las VLDL, lo que conduce a un
aumento de sus concentraciones séricas (Gottehelf y cols., 2004). Estudios
histopatolégicos de las placas ateroscleroéticas, reafirman que las lipoproteinas
ricas en triglicéridos como las VLDL, pueden jugar un papel muy importante en la

aterogénesis (Mack y cols., 1996).
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Figura 5. Variacion de los niveles séricos de VLDL—colesterol (mg/dl) en
adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M=
masculino, F= femenino.

En este contexto, el perfil lipidico en los adolescentes estudiados aun sigue
siendo cardiosaludable, ya que los resultados de todos sus parametros se
encuentran dentro de los valores referenciales como se evidencia en el estudio.
No obstante, segun los datos individuales, 15 estudiantes (7,57%) reportaron
valores de HDL-colesterol disminuidos, y 8 de ellos (4,04%) con
hipercolesterolemia, lo que refleja patrones alterados de lipidos en las primeras

décadas de la vida que ameritan cuanto antes, la implementacidon de estrategias
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encaminadas a corregir tales alteraciones y a promover estilos de vida saludable

en tales estudiantes.

La intolerancia a la glucosa o hiperglucemia en ayunas, constituye otro factor de
riesgo cardiovascular importante y se considera precursora para desarrollar
diabetes tipo 2 al principio de la adultez (Saez y Bernui, 2009). En este estadio de
intolerancia, la glicemia en ayunas puede mantenerse en el valor referencial
durante muchos afios, mientras que la glicemia postprandial se muestra
ligeramente elevada. La hiperglucemia franca, se desarrolla cuando las células
pancreaticas 3 son incapaces de compensar la disminucion de la sensibilidad de
la insulina en los tejidos periféricos. En los individuos con intolerancia a la
glucosa, se ha demostrado igualmente un riesgo aumentado unas dos veces de

desarrollar enfermedad macrovascular (Hancu y De Leiva, 2001).

Los valores séricos de glucosa en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el
sexo, Cumana, estado Sucre (figura 6, apéndice 6), indican que valores medios
centrales se encuentran en el intervalo de referencia y el analisis estadistico no

indico diferencias significativas (p > 0,05).
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Figura 6. Variacion de los niveles séricos de glucosa (mg/dl) en adolescentes del
liceo de Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M= masculino, F=
femenino.
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Estos resultados muestran similitud con los resultados reportados por Carias y
cols. (2009), en un grupo de adolescentes de la ciudad de Caracas, Venezuela,
estudiantes de educacién media de instituciones oficiales, con edades entre 15y

18 anos, sin historia de patologias.

Por contraste, diversos estudios no muestran consistencia con los resultados
previos, Gottehelf y Jubany (2010) sefialan que el porcentaje de los adolescentes
de escuelas publicas con glucemias elevadas fue similar a la referida en la
Encuesta Nacional de Nutricion y Salud 2004-2005 para la provincia de Salta
(Argentina), donde segun datos reportados sefalan el promedio de 105 mg/dl y la
prevalencia de diabetes del 1,20%. Duncan (2006) en estudiantes
norteamericanos de 12-19 anos, muestran que el 0,50% refirid tener diabetes y
el 11,00% presentd valores por encima de 100 mg/dl. Asimismo, Rubio y Argente
(2007), reportaron niveles de glucosa elevada en nifios y adolescentes en la
ciudad de Barcelona, Espafia. Augudelo y Arias (2008), también senalan
destacadas cifras de hiperglucemia en nifilos y adolescentes escolarizados del

area urbana de la ciudad de Medellin (Colombia).

En este sentido, es importante sefialar que se detectd hiperglucemia de ayuno en
so6lo 9 estudiantes, de manera individual, lo que constituye en 4,54% de la
poblacion evaluada. Tales hallazgos, revelan un importante problema de salud en
un grupo de edad, que podria tener altas probabilidades de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 en su vida de adultos.
No obstante, la alteracion de este parametro es muy susceptible a la accién de
factores endogenos y ambientales en el individuo, por tanto, la sola alteracion de
este valor sugiere la realizacion de estudios complementarios y confirmatorios,
como la glicemia postprandrial y/o prueba de tolerancia a la glucosa, y de ser
detectada alguna anormalidad, se deben tomar las medidas necesarias para

controlarla o hacerle el seguimiento a estos estudiantes.
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En los ultimos afos, la hiperuricemia ha adquirido importancia debido a su efecto
en el sistema cardiovascular. Algunos estudios epidemiolégicos han relacionado
las concentraciones plasmaticas de acido urico superiores a 5,2 mg/dl con
diversas enfermedades cardiovasculares, como hipertension arterial, enfermedad
coronaria, enfermedad vascular cerebral, demencia vascular, preeclampsia,
enfermedad renal, obesidad, resistencia a la insulina y dislipidemia (Llamazares y
cols., 2007; Souki y cols., 2007; Cuevas, 2008; Feig y cols., 2008; Montané,
2009).

La variacion de los niveles séricos de acido urico (mg/dl) en los adolescentes de
liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre, se muestra en la
figura 7 (apéndice 7). Observandose que, los valores medios centrales en el
intervalo de referencia, siendo significativamente mas elevados (p < 0,01) en el

sexo masculino con respecto al femenino.
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Figura 7. Variacion de los niveles séricos de acido urico (mg/dl) en adolescentes
del liceo de Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M= masculino, F=
femenino.

Al respecto, Alper y cols. (2005), indicaron que al comparar por sexo, nifilos con
edad promedio de 13 afios pertenecientes a diferentes etnias, se observé que los
varones presentaron siempre valores de acido urico superiores a las hembras.
Los resultados obtenidos en el estudio de Costa y cols. (2002), indicaron que los

niveles de acido urico se incrementan con la edad durante la infancia, y que
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existe una clara diferencia entre varones y hembras en la pubertad. En las nifias
parece estabilizase alrededor de los 11 afos pero, en los varones se incrementa
a través de toda la adolescencia. Incremento que ha sido asociado, a una
disminucion en la aclaracién renal de acido urico en la edad puberal. Oyama y
cols. (2006), establecen que en nifios japoneses los niveles de acido urico
comienzan a incrementarse entre los 11 a 12 afios y aun después, permanecen

siempre superiores a los de las nifias de la misma edad.

Por otra parte Wilcox (1996), establece que los niveles séricos de acido urico se
incrementan de forma muy lenta en la nifiez y permanecen iguales en nifos y
ninas hasta la adolescencia. Durante |la adolescencia temprana, cuando las nifias
tienen mayor peso que los varones de la misma edad, los niveles de acido urico
son ligeramente superiores en las nifias. Sin embargo, en la mitad de la
adolescencia presentando ambos géneros el mismo peso, los niveles de acido
urico en los varones excede al de las mujeres, discrepancia que persiste hasta la
menopausia y puede ser debida al efecto hipouricémico de los estrogenos (Feig y
cols., 2008).

La presente investigacion, reveld que 16 estudiantes (8,08%) reportaron
hiperuricemia al comparar los datos individuales, de los cuales 7 adolescentes se
clasificaron con sobrepeso y 5 presentaron hipertensién. Aunque, el acido urico
podria estar vinculado a la enfermedad cardiovascular actualmente, no existen
evidencias claras acerca del mecanismo de accion por el cual, el acido urico
participaria de modo activo en el deterioro del sistema cardiovascular. Sobre este
aspecto Lippi y cols. (2008), postulan en una reciente publicacion, que el acido
urico es un producto de la enzima xantina oxidasa en la reaccién de formacién
del anién superoxido, por tanto, la concentracion de acido urico seria
directamente proporcional a la formacion de esta especie reactiva de oxigeno.
De esta forma, el acido urico estaria actuando como indicador de la formacion del

anién superoxido y quizas, esta circunstancia favorezca su vinculacion al riesgo
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cardiovascular, ya que el anion superoxido altera la funcién endotelial y favorece

la formacion de la placa de ateroma (Diaz y cols., 1997).

Por otra parte, este mismo autor expone que a altas concentraciones una
molécula antioxidante como es el acido urico, podria comportarse como pro-
oxidante, actuando de forma similar a las especies reactivas de oxigeno vy
favoreciendo asi, el progresivo deterioro del sistema cardiovascular, hecho que
podria ayudar a explicar la relacion entre el acido urico y el riesgo cardiovascular,

aunque no deja de ser todavia una hipotesis (Lippi y cols., 2008).

En el desarrollo de enfermedad cardiaca coronaria, también juegan un papel
importante micronutrientes como el hierro, cinc, cobre y calcio. Generalmente, se
estudian estos nutrientes por su vinculacion, como agentes causales de
enfermedades carenciales mas que, por su relacibn con la aterosclerosis
(Monteagudo y cols., 2000). Sin embargo, Herrero (2007) ha sefalado que la
anemia y la hipertrofia ventricular izquierda, asociadas o no, suponen también un

riesgo de cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria.

La anemia en el desarrollo de la patologia cardiovascular, produce un estado de
circulacion de la sangre acelerado o hiperdinamico para compensar la
disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos. Como consecuencia de esta
situacion, se produce el aumento del trabajo del corazén, lo que conduce a que
su pared muscular (miocardio) se engrose. El engrosamiento del miocardio se
produce fundamentalmente en el ventriculo izquierdo, que es el encargado de
enviar la sangre a la circulacion general o sistémica ocasionando hipertrofia
miocardica y aparece fundamentalmente, en el ventriculo izquierdo. La hipertrofia
del ventriculo izquierdo predispone a bajas tensiones arteriales, arritmias
cardiacas y episodios de angina de pecho e infarto de miocardio. Asimismo, se
ha demostrado en una amplia cohorte de pacientes con sindrome coronario
agudo, una asociaciéon estadisticamente significativa entre eventos

cardiovasculares adversos de mortalidad e infarto agudo al miocardio a los 24
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meses y la alta prevalencia de anemia (Balammi y Timmis, 2006; Cavasoglu y
cols., 2006).

Cuando el organismo presenta un cuadro clinico de anemia, los parametros
hematoldgicos, en particular la hemoglobina y hematocrito son los analisis mas
simples para investigar la carencia de hierro (Hodgson, 2006). Los adolescentes
son especialmente susceptibles a padecer anemia por carencia de hierro, ya que
su volumen sanguineo y masa muscular aumentan durante el crecimiento y
desarrollo, lo que incrementa la necesidad de hierro para sintetizar hemoglobina

(Greogry y cols., 2000).

Las figuras 8 y 9 (apéndices 8 y 9) muestran las variaciones de hemoglobina
(g/dl) y porcentaje de hematocrito (%), respectivamente, en los adolescentes del
liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre. Se puede observar,
en ambos parametros, las variaciones de los valores medios centrales dentro del

intervalo de referencia y el analisis estadistico indico diferencias significativas.
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Figura 8. Variacion de los valores de hemoglobina (g/dl) en adolescentes del liceo
de Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M= masculino, F=
femenino.
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Figura 9. Variacidn de los valores de hematocrito en adolescentes del liceo de
Cantarrana segun el sexo. Cumana, estado Sucre. M= masculino, F= femenino.

Los resultados obtenidos de tales paramétros hematolégicos, pudieron evidenciar
que los adolescentes, no presentaron anemia a juzgar por los valores obtenidos
en la concentracion de hemoglobina y porcentaje de hematocrito. Tales
resultados muestran similitud con los aportados por Carias y cols. (2009),
mencionado anteriormente, donde el promedio de la muestra total de
adolescentes, estudiantes del ultimo ano de Educacion Media en instituciones
publicas, ubicados en Caracas, estado Vargas y estado Miranda, presentd

valores dentro de lo establecido como referencial.

Con respecto al sexo, la concentracion de hemoglobina y porcentaje de
hematocrito tienden a ser mas elevadas en el masculino que en el femenino, por
razones fisiolégicas normales. Segun Anivarro (2007), la influencia del sexo en
las cifras de hemoglobina y hematocrito se hacen evidentes al llegar a la
pubertad. Durante la adolescencia, el crecimiento en las nifias se acompana de
un mayor aumento en la proporcion de grasa corporal, mientras los varones, la
secrecion de testosterona induce mayor acrecibn de masa magra y mayor
aumento de la volemia y de la masa eritrocitaria, lo que condiciona
requerimientos diferenciados para cada uno de los sexos y por consiguiente, las
cifras referenciales para estos parametros son mas elevadas en el varén que en
la mujer (Hodgson, 2006; Anivarro, 2007).
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Del total de la muestra poblacional, sélo un estudiante mostré una concentracion
baja de hemoglobina. Sin embargo, este hallazgo que resulté inferior al minimo
aceptable para la edad y sexo, no deberia clasificarse como deficiente de hierro;
debe efectuarse un analisis mas amplio que permita conocer realmente el estado
nutricional del hierro en este individuo como un frotis sanguineo para estudiar la
morfologia del globulo rojo y en casos seleccionados, efectuar examenes
complementarios (hierro sérico, transferrina sérica, ferritina sérica, protoporfirina

eritrocitica).

La existencia de uno o mas de los factores de riesgo cardiovascular en un
individuo, se presentan en un contexto de estilos de vida poco saludables, que
incluye, ademas, el consumo habitual de alcohol y tabaco, como también la falta
de actividad fisica (Gottehelf y Jubany, 2010). El habito de fumar se extiende
entre los adolescentes y en dicha poblacién, se suma al consumo de alcohol
frecuente los fines de semana ademas, la inactividad fisica, puede contribuir al
aumento de peso asociandose con el consumo de comidas menos saludables

con alto contenido de grasa (Bascuran y cols., 2006).

La tabla 5 muestra la distribucién absoluta y porcentual de estilos de vida de los
adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana, estado Sucre. La
asociaciéon entre el habito tabaquico y las ECV, se encuentra bien establecida y
ésta aumenta con el consumo diario. Se ha sugerido un efecto aterogénico, no
solo por la lesién que causa en la pared arterial que induce la formacion de
aterosclerosis, sino que también, facilita la trombogénesis por aumento del
fibrinbgeno y de la viscosidad, ademas de alterar la agregacién plaquetaria
(Arocha, 1997).
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Tabla 5. Distribucidn absoluta y porcentual de los estilos de vida de los
adolescentes del liceo de Cantarrana, segun el sexo. Cumana, estado Sucre.

Estilos de vida Masculino Femenino
Sl NO Si NO
n % n % n % n %
Habito de fumar 2 1,01 74 37,37 1 0,51 121 61,11
Consumo de alcohol 25 1263 51 25,76 28 14,14 94 47,47
Actividad fisica 71 3586 5 253 106 53,53 16 8,08

n= numero de adolescentes %= porcentaje

Aunque, se ha observado que los adolescentes son mas sensibles que los
adultos en la adiccién a la nicotina (Saez y Bernui, 2009), en el presente estudio
se observé que la mayoria de los estudiantes (98,48%) no manifestaron el habito
de fumar y sdlo el 1,52% de los jovenes consumian cigarrillos con regularidad (el
1,01% del sexo masculino y el 0,51% del femenino), asi que, evitando el
consumo de cigarrillos en esta etapa de la vida, contribuiria a eliminar el habito
de fumar en los adultos, que es la primera causa prevenible de muerte en la

actualidad.

Resultados que muestran discrepancia con los reportados por Chiang y cols.
(1999), donde el consumo de tabaco fue mas alto en las mujeres que en los
varones, con 49,80% y 42,30%, respectivamente, Gottehelf y Jubany (2010),
sefalan que el tabaco constituye la principal causa de muerte, y segun datos de
la encuesta nacional de nutricidn y salud (2010), la prevalencia de su consumo en
jovenes de Salta (Argentina) llega al 42,90% y en el estudio de riesgo coronario
en la adolescencia (estudio FRICELA), realizado por Paterno (2003), el 12,20%
manifestd consumir tabaco con regularidad, predominando en varones Yy
aumentando a los 19 afios. La prevencion primaria, como declard la OMS, es la
mas efectiva estrategia para disminuir la prevalencia del tabaquismo, debiendo
realizarse sobre todo en las escuelas primarias y a principios de la educacién

secundaria.

Por otra parte, no sélo el consumo de cigarrillos es una problematica existente en

los adolescentes, también en esta edad se da inicio al consumo de alcohol, que
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al igual que el tabaco provoca dafos irreparables para la salud de las personas
(Bascufan y cols., 2006). La OMS ha aconsejado la abstencion del alcohol hasta
los 20 afos de edad para evitar el riesgo de la adiccion y los trastornos primarios
y secundarios que ocasiona en la salud de los jovenes. En el presente estudio, se
puede evidenciar que el 26,77% del total de la muestra poblacional consumian
bebidas alcohdlicas (12,63% del sexo masculino y 14,14% del femenino), lo que
podria conducir a consumos excesivos en la edad adulta con el consecuente

riesgo para la salud.

Diversos estudios realizados para evaluar el riesgo cardiovascular en
adolescentes, han sefialado resultados similares. Bascufian y cols. (2006) en
estudiantes de segundo y tercer ano de ensefianza media de establecimientos
educacionales, de la ciudad de Punta Arenas (Chile) indicé que el consumo de
bebidas alcohdlicas se observo en el 24,70%; de los cuales 4,20% eran varones
y 13,80% mujeres. Paterno, (2003) en el estudio FRICELA report6 la proporcion
de bebedores regulares del 30,00% para los varones y del 15,50% para las
mujeres. El estudio en escuelas publicas y privadas de la ciudad de Salta
(Argentina), realizado por Gottehelf y Jubany (2010), el 66,20% y 55,10%,
respectivamente, refiri6 consumir alcohol sélo los fines de semana. Asimismo,
Lozada y cols. (2008), en estudiantes adolescentes pertenecientes a dos
unidades educativas (publica y privada) de Valencia, estado Carabobo,

reportaron que el 26,10% consumian bebidas alcohdlicas.

El consumo de alcohol es considerado un factor de riesgo modificable para las
ECV, sin embargo, la aceptacion social de su consumo juega en contra de los
propésitos de los equipos y programas de salud para disminuir su consumo. Las
complicaciones médicas del consumo de alcohol pueden presentarse en distintas
etapas evolutivas; a nivel del aparato cardiovascular se producen alteraciones en
el ritmo cardiaco y elevacion de la presion sanguinea, ademas, la intoxicacion de
la sangre con alcohol puede producir anemia y dificultades para la coagulacién

sanguinea. Su uso frecuente y prolongado puede producir enfermedades en las
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arterias coronarias e insuficiencia cardiaca, llegando a producir cardiopatia
alcohdlica, ademas se producen accidentes cerebrovasculares, ya que el alcohol
origina alteraciones en el mecanismo de coagulacion sanguinea y marcadores
bajos del tiempo de protrombina; también predispone a miocardiopatias como la
hipertrofia e insuficiencia cardiaca de cualquier etiologia (Bascuian y cols.,
2006).

Ademas, los adolescentes con otras conductas de riesgo, como tabaco e inicio
precoz de consumo de alcohol, también tienen riesgo de desarrollar malos
habitos alimentarios y de ejercicio. La inactividad fisica o conducta sedentaria se
define como aquel estado en que el movimiento corporal y el gasto energético se
aproximan a la tasa de metabolismo basal (Bascufian y cols., 2006). Existe una
relacion entre la inactividad fisica, la arteriopatia coronaria y la mortalidad

cardiovascular segun cita Paterno (2003).

En el estudio realizado por Saez y Bernui (2009), indicaron que el sedentarismo
fue encontrado en 63,00% de adolescentes (varones 68,00%, mujeres 57,00%);
74,90% y 2,90% miraban television y usaban la computadora en promedio mas
de 2,5 horas al dia; 53,10% no practicaba actividad deportiva mayor a 4
horas/semana y 13,00% no realizé actividad deportiva en el colegio o en sus
horas de ocio. La prevalencia de sedentarismo (tanto en la escuela, transporte,
tareas domésticas y tiempo de ocio) en mas de la mitad de los participantes
probablemente, se deba a que le dedicaron menos tiempo a actividades no
sedentarias (hacer deporte, caminatas, bailar y limpiar) que a las sedentarias (ver
la television y usar la computadora). En Norteamérica, en nifios y adolescentes
de ambos sexos, se ha estimado que entre 22,00% y 61,50% no participan en
actividad fisica alguna en su tiempo de ocio y en horas de clases,
respectivamente, y alrededor de la tercera parte miré television en promedio mas

de 3 horas al dia segun la Asociacion Americana del Corazon (2008).
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En los paises en vias de desarrollo, como Venezuela, la violencia urbana y la
falta de lugares adecuados para poder realizar deportes son factores que también
contribuyen en la alta prevalencia de sedentarismo (Saez y Bernui, 2009). Sin
embargo, en este estudio se obtuvo un alto porcentaje (89,39%) de estudiantes
que manifestaron realizar actividades fisicas con relativa frecuencia, siendo el
sexo femenino (53,53%) el que mas ejercicio realizé con respecto al masculino
(35,86%), lo que podria reducir el riesgo de desarrollar ECV en estos estudiantes

siempre y cuando, este habito persista en la vida adulta.

Un estilo de vida fisicamente activo ya sea, en tiempo laboral o libre se ha
asociado a una disminucion de la morbilidad y mortalidad cardiovascular, ademas
se ha correlacionado el gasto caldérico en actividad fisica y/o ejercicio y la
reduccion de eventos cardiovasculares manifestandose, en wuna relacion
inversamente proporcional. Cabe resaltar que, la actividad fisica es beneficiosa
para cualquier individuo sin importar su edad y sexo (Bascufan y cols., 2006), y
realizarla frecuentemente mejora el perfil lipidico, con disminucion significativa de
LDL-colesterol y triglicéridos y moderado aumento de HDL-colesterol, lo que
constituye la manera mas efectiva para reducir el riesgo de desarrollar ECV
(Carrera y Ordofiez, 2007).

Otra de las conclusiones importantes que logra corroborar estos resultados con
otros estudios (Paterno, 2003, Bascufan y cols., 2006, Saez y Bernui, 2009,
Gottehelf y Jubany, 2010) se refiere a los estilos de vida saludables como el
ejercicio fisico regular, los habitos alimentarios adecuados y la abstencion de
tabaco y alcohol, que incorporados de manera temprana contribuyen a intervenir
directamente sobre la aparicion de las conductas y factores de riesgo para las

enfermedades cardiovasculares.
Como se ha expuesto anteriormente, existen factores de riesgo que influyen en el

desarrollo de enfermedad cardiovascular que pueden clasificarse en modificables

y no modificables. Este ultimo, considera las caracteristicas intrinsecas de cada
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individuo, que no pueden evitarse y sobre las que no se puede actuar como el

sexo, edad y herencia (Bascufian y cols., 2006).

La relacion entre los factores de riesgo en joévenes adultos con una historia
familiar de enfermedad cardiovascular ha sido comprobada por Paterno (2003).
La distribucion absoluta y porcentual de los antecedentes familiares de los
adolescentes segun el sexo, del liceo de Cantarrana, Cumana, estado Sucre
(tabla 6), reportd6 que el antecedente con mayor prevalencia, en orden
decreciente, después de la diabetes mellitus (41,92%; masculino 14,65% vy
femenino 27,27%), fue la hipertension arterial (34,34%; masculino 11,11% vy
femenino 23,23%), seguido de las cardiopatias (4,54%; masculino 1,51% y
femenino 3,03%) y los accidentes cerebrovasculares (3,03%; masculino 1,01% y
femenino 2,02%).

En relacion a la diabetes mellitus, tenemos que una de las herramientas mas
importantes en el diagndstico son los antecedentes familiares, el riesgo de
diabetes es significativamente mayor en personas con predisposicion genética de
esta enfermedad, como familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos o
abuelos) aunque también de segundo grado (tios o sobrinos) (Burke y cols.,
1991).

Tabla 6. Distribucidén absoluta y porcentual de los antecedentes familiares
cardiovasculares de los adolescentes del liceo de Cantarrana, segun el sexo.
Cumana, estado Sucre.

Antecedentes Masculino Femenino
familiares
Si NO Sl NO
n % n % n % n %

Diabetes mellitus 29 1465 47 23,73 54 27,27 68 34,34
Hipertension arterial 22 11,11 54 27,27 46 23,23 76 38,38
Accidente 2 1,01 74 37,37 4 2,02 118 59,59
cerebrovascular
Cardiopatias 3 1,51 73 36,87 6 3,03 116 58,58
Dislipidemias 0 0,00 76 38,38 0 0,00 122 61,61

n= numero de adolescentes %= porcentaje
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Otro antecedente familiar evaluado en los adolescentes del liceo de Cantarrana,
es la HTA y a su vez, constituye un factor de riesgo modificable para la
enfermedad aterosclerética. Se ha identificado principalmente, de padres a hijos
entre una y otra generacion, constituyendo un factor importante que favorece el
desarrollo de esta patologia en cualquier edad (Laris y cols., 2005). Los
accidentes cerebrovasculares y las cardiopatias reportaron insignificantes
porcentajes de antecedentes familiares y no se obtuvo ningun antecedente de

dislipidemia en los jévenes estudiantes.

Finalmente, de acuerdo a estos resultados, se podria considerar como
satisfactorio el estado general de salud de los adolescentes en cuanto, a riesgo
cardiovascular se refiere. Sin embargo, cabe destacar que, el 83,83% de los
familiares de los estudiantes del liceo de Cantarrana, presentaron al menos un
factor de riesgo cardiovascular, que los situan dentro de una cohorte de la
poblacion con mas probabilidad al desarrollo de una enfermedad que el resto de
la poblacion. Ademas, el analisis de los datos individuales revel6 que el 28,29%
de los estudiantes reportaron uno o dos factores de riesgo cardiovascular,
situacion realmente preocupante pues, se trata de un grupo en edades
tempranas en el cual, no se esperaria encontrar alteraciones metabdlicas. No
obstante, esta bien establecido que la aterosclerosis puede originarse desde las
primeras etapas de la vida y que, la combinacion de factores genéticos y
ambientales adversos puede contribuir a su desarrollo (Bascufian y cols., 2003)
por tanto, los datos encontrados en algunos estudiantes no deberian producir

sorpresa sino, una voz de alerta para iniciar su prevencién y control.
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CONCLUSIONES

Se encontré que el 6,57% de los adolescentes presenté hipertension arterial y, el

10,10% valores de tension arterial normal/alta.

Se evidencio el riesgo de sobrepeso en el 17,17% y 11,62% de sobrepeso en la

poblacion analizada.

El perfil lipidico en la poblacién estudiada aun sigue siendo cardiosaludable. Sin
embargo, datos individuales reportaron el 7,57% con valores de HDL—colesterol
disminuidos y 4,04% con hipercolesterolemia. Asimismo, se encontré que 4,54%

de los estudiantes presentaron hiperglucemia y 8,08% hiperuricemia.

El 28,29% de los adolescentes presentaron uno o dos factores de riesgo

cardiovascular en su estilo de vida.

El 83,83% de los familiares de los estudiantes presentaron al menos un factor de

riesgo cardiovascular.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda el seguimiento epidemiolégico, clinico y bioquimico de los
adolescentes con alteraciones en los parametros analizados, promoviendo
acciones dirigidas a modificar los factores de riesgo que conllevan a padecer la

enfermedad cardiovascular, en etapas posteriores de la vida.

Enfatizar en la edad pediatrica, la busqueda de factores de riesgo y la

determinacién de perfil lipidico en individuos de alto riesgo.

Fomentar las actividades fisicas en las escuelas y liceos, con el propésito de

mejorar el estilo de vida.
Exhortar a los organismos competentes a tomar de inmediato medidas de

prevencion, control y vigilancia para la deteccion y correccidn de las condiciones

de predisposicion y factores de riesgo, en personas aparentemente sanas.
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APENDICE

Apéndice 1. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
colesterol total (mg/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo,
Cumana, estado Sucre.

Sexo n X+ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 136,55 + 21,26 134,50 80,0 - 181,0 < 0,01

Femenino 122 145,89 + 23,98 145,00 93,0 -210,0

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacion estandar, p= nivel de significancia

Apéndice 2. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
triglicéridos (mg/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo,
Cumana, estado Sucre.

Sexo n X £ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 64,86 + 39,43 59,00 26,00 - 284,00 >0,05
Femenino 122 63,28 + 30,64 57,00 23,00 -213,00

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacion estandar, p= nivel de significancia

Apéndice 3. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
HDL—colesterol (mg/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo,
Cumana, estado Sucre.

Sexo n Xz Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 33,94 £ 12,03 35,00 14,00 - 81,00 <0,01
Femenino 122 39,60 £ 14,90 41,00 16,00 - 81,00

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacién estandar, p= nivel de significancia

Apéndice 4. . Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
LDL—colesterol (mg/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo,
Cumana, estado Sucre.

Sexo n X £ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 88,64 + 22,03 92,50 2,00-132,00 >0,05
Femenino 122 93,58 + 26,60 93,00 36,00 -180,00

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacion estandar, p= nivel de significancia
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Apéndice 5. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
VLDL—colesterol (mg/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo,
Cumana, estado Sucre.

Sexo n X £ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 12,97 + 7,88 12,00 5,00 -57,00 > 0,05
Femenino 122 12,70 £ 6,12 11,00 5,00 - 43,00

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacion estandar, p= nivel de significancia

Apéndice 6. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
glucosa (mg/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo, Cumana,
estado Sucre.

Sexo n X £ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 79,43 £ 10, 91 78,00 60,00 - 126,00 > 0,05
Femenino 122 80,43 10,16 81,00 58,00 - 105,00

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacion estandar, p= nivel de significancia

Apéndice 7. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
acido urico (mg/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo,
Cumana, estado Sucre.

Sexo n X+ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 532+1,72 5,35 1,50 - 10,00 < 0,01
Femenino 122 443 +1,38 4,10 1,50 -8,90

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacién estandar, p= nivel de significancia

Apéndice 8. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
hemoglobina (g/dl) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el sexo,
Cumana, estado Sucre.

Sexo n X £ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 14,41 + 1,06 14,40 12,30-16,90 <0,01
Femenino 122 13,26 + 0,80 13,20 10,00 - 15,50

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacion estandar, p= nivel de significancia
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Apéndice 9. Valores medios, desviacion estandar y nivel de significancia para
porcentaje de hematocrito (%) en adolescentes del liceo de Cantarrana segun el
sexo, Cumana, estado Sucre.

Sexo n X+ Ds Mediana Intervalo p
Masculino 76 44,15 = 5,00 44,15 14,30 - 52,50 <0,01
Femenino 122 41,09 = 2,40 41,00 33,20 - 48,10

n= numero de pacientes, x= media, Ds= desviacién estandar, p= nivel de significancia
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ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO VALIDO

Bajo la coordinacion del Prof. Gilda Millan, se esta realizando el proyecto de
investigacion intitulado “EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN ADOLESCENTES DEL LICEO DE CANTARRANA DE
CUMANA, ESTADO SUCRE”. Cuyo objetivo general es evaluar los factores de
riesgo cardiovascular en estudiantes del liceo de Cantarrana de Cumana, estado
Sucre, teniendo como objetivos especificos: medir los valores de la presién
arterial, determinar sobrepeso y/o obesidad a través del indice de masa corporal,
determinar el perfil lipidico (colesterol total, triglicéridos, VLDL—colesterol, LDL—
colesterol, HDL—colesterol), niveles séricos de acido urico, glicemia y parametros
hematoldgicos (hemoglobina y hematocrito), indicar el sexo y grupo etario mas
afectado por el riesgo cardiovascular y analizar el estilo de vida (actividad fisica,
consumo de alcohol y habitos de fumar) y los antecedentes familiares de

enfermedades cardiovasculares, en los adolescentes del liceo de Cantarrana.

Yo:
C.I: Nacionalidad:
Estado Civil: Domiciliado en:

Representante de:
Nombre y Apellido del Representado:
Edad: Sexo:F() M( )

A través de la presente declaro que, siendo mayor de edad, en pleno uso de mis

facultades mentales y sin obligacién alguna, estoy en completo conocimiento de
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la naturaleza, duracion y riesgos relacionados con el estudio indicado, por lo ~

coNnoZCco:

1. Haber sido informado (a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores de este Proyecto, de todos los aspectos relacionados con el
proyecto de investigacion titulado: “EVALUACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADOLESCENTES DEL LICEO DE
CANTARRANA DE CUMANA, ESTADO SUCRE”.

2. Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes sefialado es
determinar evaluar el riesgo cardiovascular en estudiantes del liceo de
Cantarrana de Cumana, estado Sucre.

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el
cual se establece que mi participacion en este trabajo consiste en: autorizar la
toma de muestra a mi representado.

4. Que la muestra que acepto donar se utilizara unica y exclusivamente para
determinar los niveles de variables bioquimicas y hematoldgicas.

5. Que el personal que realiza esta investigacion, me ha garantizado
confiabilidad relacionada tanto a mi identidad como a cualquier otra
informacion relativa a mi persona a la que tenga acceso por concepto de mi
participacion en el proyecto antes mencionado.

6. Que bajo ningun concepto podré restringir el uso para fines académicos de los
resultados obtenidos para presente estudio.

7. Que mi participacién en dicho estudio no implica riesgos e inconveniente
alguno para mi salud.

8. Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio me sera
respondida oportunamente por parte del equipo de personas antes
mencionadas.

9. Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir beneficio de
tipo econdmico producto de los hallazgos que puedan producirse en el
referido Proyecto de Investigacion.
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Anexo 2

DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a

este formato de consentimiento y por cuanto a mi participacién en este estudio es

totalmente voluntaria, acuerdo:

1.

Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al
equipo de investigadores a realizar el referido estudio en las muestras que
acepto donar para fines indicados anteriormente.

Reservarme el derecho de renovar esta autorizacién y donacion en
cualquier momento sin que ello conlleve algun tipo de consecuencias

negativa para mi persona.

Firma del Representante:

Nombres y Apellidos:
C.

Nombre y Apellido del Representado:
Edad:
Lugar:

Fecha:
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Anexo 3

ENCUESTA

Tesista: Elisgred Karina Silva Otero
Fecha: Hora:

1. Datos Personales

Nombres y Apellidos: N°
AfRo de estudio:

Direccion:

Edad: Sexo: Peso: kg Talla: m IMC:
Presioén arterial:

2. Hébitos Téxicos
e Habito de fumar:

- No fumador - Activo - Pasivo - Ex fumador menos de 3 afos
e Consumo de alcohol:
- Nunca - Ocasional - Varias veces por semana

3. Antecedentes familiares
- Ninguno - Cardiopatia - ACV - Diabetes Mellitus
- HTA - Dislipidemias

4. Estilo de Vida

e Actividad Fisica:
- No - Frecuente - Ocasional
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EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO CRDIOVASCULAR
Titulo EN ADOLESCENTES DEL LICEO DE CANTARRANA DE CUMANA,
ESTADO SUCRE.
Subtitulo
Autor
Apellidos y Nombres Codigo CVLAC / e-mail
CVLAC | 17.674.882
SILVA O, ELISGRED K e-mail Elisgredsilva_85@hotmail.com
e-mail

Palabras o frases claves:

Enfermedades cardiovasculares

Aterosclerosis

Perfil lipidico

Hiperuricemia

Anemias
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subarea

Ciencias Bioanalisis

Resumen (abstract):

Se analizaron 198 muestras de adolescentes aparentemente sanos, masculinos y femeninos
con edades comprendidas entre 12 y 17 afios de edad inscritos en el liceo de Cantarrana,
Cumana, estado Sucre. A cada individuo, se le extrajo una muestra sanguinea para las
determinaciones séricas del perfil lipidico (colesterol total, triglicéridos, VLDL~—colesterol,
LDL—colesterol, HDL—colesterol), acido urico y glicemia. Ademas, se obtuvo una muestra
sanguinea, tratada con sal disodica del &cido etilendiaminotretacético (EDTA-Na2) para la
determinacion de los parametros hematolégicos (hemoglobina y porcentaje de
hematocrito). Se midid la tensién arterial y se determiné el indice de masa corporal. Al
aplicar el andlisis estadistico de Kruskal-Wallis, la prueba indico diferencias significativas
en algunas de las cuantificaciones realizadas (colesterol total, HDL-colesterol, acido
urico, hemoglobina y hematocrito); destacando que los valores obtenidos se encuentran
dentro de los intervalos de referencia. Sin embargo, con la presion arterial, triglicéridos,
LDL—colesterol, VLDL-colesterol y glicemia, no se encontraron diferencias
significativas. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion, el 6,57% de
los adolescentes presento hipertension y el 10,10% valores de tension arterial normal/alta,
con predominio del sexo masculino. Asimismo, el 17,17% de la poblacién analizada tuvo
un riesgo de sobrepeso (IMC entre el percentil 85 y 97) y el 11,62% indicd sobrepeso
(IMC mayor del percentil 97), donde las adolescentes presentaron un porcentaje superior
con respecto a los varones. El perfil lipidico en los adolescentes estudiados aun sigue
siendo cardiosaludable, ya que los resultados de todos sus pardmetros se encuentran dentro
de los valores referenciales. No obstante, segin los datos individuales, 15 estudiantes
(7,57%) reportaron valores de HDL-colesterol disminuidos, y 8 de ellos (4,04%) con
hipercolesterolemia, lo que refleja patrones alterados de lipidos en las primeras décadas de
la vida. Ademas, se reportaron 9 estudiantes (4,54%) con hiperglucemia y 16 (8,08%) con
hiperuricemia. Cabe destacar que, el 83,83% de los familiares de los estudiantes
presentaron al menos un factor de riesgo cardiovascular y el analisis de los datos
individuales revel6 que el 28,29% de los adolescentes reportaron uno o dos factores de
riesgo cardiovascular, situacion realmente preocupante que amerita, la implementacion de
estrategias encaminadas a corregir tales alteraciones y a promover estilos de vida
saludables, en tales estudiantes.
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Contribuidores:

Apellidos y Nombres

ROL / Cdédigo CVLAC / e-mail

ROL CA | | AS | | TU [x U | |
Millan, Gilda

CVLA | 384501

C

e-mail gmillan@gmail.com

e-mail
Acufia, Luis ROL [cA|x JAas| |Tu[ Juw [x |

CVLA | 4 637238

C

e-mail Iras67@hotmail.com

e-mail

Fecha de discusién y aprobacion:

Afio Mes Dia

| 2011 | 10

| 06

Lenguaje: SPA
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Archivo(s):
Nombre de archivo Tipo MIME
TESIS-SilvaElisgred.DOC Aplication/word
Alcance:
Espacial: NACIONAL (Opcional)
Temporal: TEMPORAL (Opcional)

Titulo o Grado asociado con el trabajo: Licenciatura en Trabajo Social

Nivel Asociado con el Trabajo: LICENCIATURA

Area de Estudio: BIOANALISIS

Institucion(es) que garantiza(n) el Titulo o grado:

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
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CUNO9S
Cumand, 04 AGO 2009

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumpilo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestion.

UNVERSCORuRERIR S

rS\STEMA DE BlBL\%TECf«
RECIBIDO POR
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—y
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} erCHA ORA ~JUANA. B

H

a usted a los fines consiguientes.

C.C:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Nicleos, Coordinador General de
mmmMrdemmmmdesmm
mummmmmmm Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,
a Direccién de Computacién, Coordinacién de Teleinformdtica, Coordinacién General de Postgrado,

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefax: 4008043 / Cumand - Venezuela
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del Il Semestre 2009, seglin comunicacion CU-034-2009) : “los Trabajos de
Grado son de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y solo podran ser
utilizados para otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo respectivo,

quien debera participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”.
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