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TRABAJOS ORIGINALES
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RESUMEN

Objetivo: Asociar el perfil antropométrico y lipidico con el estatus socioecondémico en un grupo de nifios
venezolanos en edad escolar de clase alta, media y en pobreza critica.

Métodos: Se estudiaron 161 nifios con edades entre 7-9 afios de tres estratos socioeconomicos (ESE): alto o
II (n=50), medio o III (n=58), pobreza critica o V (n=53) segin Método de Graffar-Méndez Castellano. Se
determino peso y talla; se midio colesterol total (CT), triglicéridos (TGL) y colesterol unido a HDL (HDLc)
en plasma mediante métodos enzimaticos-colorimétricos. Se calcularon el indice de masa corporal (IMC),
colesterol unido a LDL (LDLc) e indices de riesgo cardiovascular.

Resultados: La frecuencia de exceso de peso fue mayor en los estratos II y III mientras que el déficit de
peso fue mas frecuente entre los nifios de ESE V, aunque sin diferencias estadisticamente significativas.
Después de ajuste por género e IMC, los niflos de estrato III presentaron valores significativamente mas
elevados de TGL, colesterol noHDL, relacion CT/HDLec, relacion LDLc/HDLe y TGL/HDLc asi como
cifras de HDLc mas bajas en comparacion con los nifios de estrato II o alto. Comparados con los niflos de
estrato alto, los nifios de estrato V (pobreza critica) también mostraron valores significativamente mas altos
de TGL, relacion CT/HDLc, relacion LDLc/HDLc y TGL/HDLc mientras que sus niveles de HDLc fueron
mas bajos. El nimero de casos de hipertrigliceridemia, HDLc bajo, relacion CT/HDLc elevada, relacion
LDLc¢/HDLc elevada y relacion TGL/HDLc elevada fue mas alto en los estratos IIl y V en comparacioén
con el estrato II, siendo esto Gltimo mas evidente en el grupo de clase media.

Conclusiones: Los escolares de estrato medio y bajo mostraron un perfil lipidico de mayor riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares que los nifios de estrato II, coexistiendo mayor frecuencia de
obesidad y dislipidemias en el estrato medio.

Palabras clave: perfil lipidico, lipoproteinas, obesidad, estrato socioeconémico, escolares.

ABSTRACT

Objective: To associate anthropometric and lipid profile with socioeconomic status in a group of Venezuelan
schoolchildren from high class, medium class or in extreme poverty.

Methods: We studied 161 children aged 7-9 years old from three socioeconomic strata: high or II (n =
50), medium or III (n = 58), extreme poverty or V (n = 53) according to the method of Graffar-Mendez
Castellano. Weight and height were recorded; total cholesterol, triglycerides and HDL cholesterol in
plasma were measured by enzymatic-colorimetric methods. Body mass index (BMI), LDL cholesterol and
cardiovascular risk indices were calculated.

Results: The frequency of overweight was higher in high and middle class while underweight was more
prevalent in low class children, although no significant differences. After adjustment for gender and BMI,
middle class children showed significantly lower HDL cholesterol levels and higher values of triglyceride,
non-HDL cholesterol, total cholesterol/HDL cholesterol ratio, LDL cholesterol/HDL cholesterol ratio and
triglyceride/HDL cholesterol ratio compared with high class children. Compared to high class children,
children in extreme poverty showed significantly lower HDL cholesterol and higher levels of triglyceride,
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total cholesterol/HDL cholesterol ratio, LDL cholesterol/HDL cholesterol ratio and triglyceride/HDL

cholesterol ratio.

The number of cases of hypertriglyceridemia, low HDL cholesterol, elevated total cholesterol/HDL
cholesterol ratio and elevated triglyceride/HDL cholesterol ratio was higher in middle and low class children
compared to high class children, this finding was most evident in the group of middle class.

Conclusions: An increased cardiovascular risk profile was observed in low and middle children, coexisting
higher frequency of obesity and dyslipidemia in the middle class.

Key words: Lipid profile, lipoproteins, obesity, socioeconomic status, schoolchildren.

INTRODUCCION

En Venezuela, las enfermedades cardiovasculares
ocupan la primera causa de mortalidad entre la
poblacion adulta'. Aunque las manifestaciones
clinicas de la arteriosclerosis aparecen en las edades
avanzadas, las lesiones primarias aterogénicas o
estrias grasas ya se observan en los nifios de edad
escolar’.  El rol etiopatogénico del colesterol en
la formacién de la placa ateromatosa es claro asi
como el aumento del riesgo cardiovascular al
incrementarse el colesterol unido a la lipoproteina
de baja densidad (LDL) en sangre. Adicionalmente,
el aumento de las concentraciones plasmaticas de
triglicéridos y la disminucion del colesterol unido a
la lipoproteina de baja densidad (HDL) también son
factores de riesgo independientes para enfermedad
cardiaca coronaria®.

Las evidencias sefialan que las alteraciones del
perfil lipidico que se demuestran en la infancia
frecuentemente se arrastran consigo a la adolescencia
y posteriormente a la adultez!, indicando la
importancia de la deteccion precoz de las mismas.
Por otra parte, en paises en desarrollo, la prevalencia
de obesidad se ha incrementado de forma alarmante
entre adultos y nifios’, generando gran preocupacion
dado que el exceso de peso se asocia a un mayor
riesgo cardiometabolico, al favorecer cambios en
el metabolismo de las lipoproteinas, entre otros. De
modo similar a las dislipidemias, el sobrepeso de la
infancia también tiende a persistir con el avance de
la edad®.

El mantenimiento de un peso adecuado y del
perfil lipidico dentro de los limites recomendados
depende en buena medida de la ingesta dietaria, la
cual a su vez esta fuertemente condicionada por el
estatus socioeconomico (ESE) del individuo. En los
paises desarrollados se ha descrito una tendencia
inversa entre ESE y obesidad’, encontrandose
mayor frecuencia de malnutricién por exceso entre
los individuos de estrato bajo, por el contrario, en
paises en desarrollo la tendencia parece ser directa®.
Asociacion similar se ha informado para los lipidos
plasmaticos’.

Si bien se ha abordado la influencia de los factores
sociales sobre la salud de los nifios en la poblacion

venezolana, la gran mayoria de los trabajos no
solo realizados dentro del pais sino también fuera
de sus fronteras contrastan los ESE extremos, sin
ocuparse de la clase media. Considerando todo lo
anteriormente expuesto, el proposito de este estudio
fue asociar el perfil antropométrico y lipidico con el
ESE en escolares venezolanos de clase alta, media y
en pobreza critica.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio analitico-transversal
realizado en siete unidades educativas ubicadas en
el municipio de Naguanagua, del Edo. Carabobo,
Venezuela. Dicho municipio cuenta con sectores
de diferentes ESE, por lo que la seleccion de las
escuelas se realizd por conveniencia tomando en
cuenta su ubicacion en comunidades con predominio
de individuos en pobreza critica, clase media o alta.
Todas las escuelas seleccionadas fueron de caracter
publico a excepcion de una a la cual asistieron todos
los nifios de clase alta evaluados en este trabajo.

La muestra estuvo constituida por 161 nifios entre
7 y 9 afios que asistieron a las unidades educativas
seleccionadas entre 2006 y 2007. Se realizé un
muestreo no probabilistico e intencional, para lo que
se obtuvo un registro escrito de todos los alumnos
matriculados cuyas edades oscilaron entre 7y 9 afios
para el momento de la seleccion. Se envio citacion
a los representantes de los niflos indicando las
condiciones para la toma de una muestra de sangre
en ayunas. Mediante encuesta al representante,
se obtuvieron datos personales del nifio (nombre
completo, fecha de nacimiento, edad cronolégica,
direccion actual), datos socio-demograficos (lugar
de nacimiento, nivel de educacién que cursaba),
datos socioecondémicos (estrato socioecondmico),
antecedentes biomédicos (antecedentes médicos
personales y enfermedades actuales asi como
historia familiar de enfermedad arteria coronaria
prematura) y tratamiento con medicamentos y/o
suplementos nutricionales.

La encuesta permitio verificar el cumplimiento de los
siguientes criterios de inclusion: edad comprendida
entre 7y 9 afios; pertenecer al estrato II (clase media
alta), estrato III (clase media media) o al estrato
V (pobreza critica) segun metodologia de Graffar
modificada por Méndez-Castellano; aparentemente
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sano, sin diagndstico médico de proceso infeccioso-
inflamatorio agudo (ej. bronquitis, amigdalitis/
faringitis, otitis, neumonia, asma, hepatitis,
varicela, sarampion); sin antecedentes personales
de patologias como enfermedades neuroldgicas,
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad
renal. Por cada nifilo que no cumplio los criterios de
inclusion o no asistio al llamado se citd otro hasta
completar la evaluacion de por lo menos 50 nifios de
cada ESE estudiado. Se excluyeron de la muestra los
nifios que el dia de la evaluacion presentaron fiebre,
tos con expectoracion, respiracion forzada, lesiones
eruptivas cutaneas, dolor de garganta o de oido,
piel ictérica, asi como aquellos que no asistieron
a la unidad educativa por causa de enfermedad en
los siete dias previos a la evaluacion o que estaban
siendo tratados con esteroides. Se cumplieron
todos los acuerdos de la Declaracion de Helsinki,
obteniéndose consentimiento informado firmado
de los representantes. El protocolo de estudio fue
conocido y aprobado por el Director de cada una de
las unidades educativas.

Previo ayuno de 12-14 horas, el mismo dia de la
encuesta se extrajo a cada nifio 8 mL de sangre
por puncion venosa en el pliegue del codo,
distribuyéndose en dos tubos Vacutainer® (Becton
Dickinson, USA) con EDTA. Dentro de las dos
horas siguientes a la toma de muestra se separd
el plasma por centrifugacion (10 min. a 1000 g),
el cual se almacend a -70°C en tubos ependorff
hasta el momento en que se efectuaron los analisis.
Los niveles plasmaticos de colesterol total (CT),
colesterolunido a HDL (HDLc) y triglicéridos (TGL)
fueron determinados mediante métodos enzimaticos
colorimétricos (Laboratorio CienVar); el colesterol
unido a LDL ( LDLc) se determin6 mediante la
formula de Friedewald, donde: LDLc= [Colesterol
total - (HDLc + Triglicéridos/5)]. Se calcularon
los siguientes indices de riesgo cardiovascular:
CT/HDLc, LDLc¢/HDLe, TGL/HDLc y colesterol
noHDL (CT-HDLc).

Los valores de CT y TGL se ubicaron en las
distribuciones percentilares segin edad y género
del Proyecto Venezuela'® y se consideraron elevados
cuando se encontraron por encima del percentil
90. Los puntos de corte para LDLc elevado y
HDLc bajo fueron: >130 mg/dL y < 40 mg/dL,
respectivamente'’. Niveles de colesterol noHDL
> 144 mg/dL fueron considerados elevados'?. En
vista de que hasta el momento no existen puntos de
corte para las relaciones CT/HDLc, LDLc/HDLc y
TGL/HDLc en nifios, se aplicaron los empleados en
adultos: CT/HDLc > 5,0, LDLc¢/HDLc > 3,5 y TGL/
HDLc > 3,514,

Se determind el peso de los nifios utilizando balanza
digital (Marca Tanita, precision 0,1 kg), llevando
a cero el instrumento antes de cada pesada'®. Para
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medir la talla se empled una cinta métrica adosada
a una pared (precision 0,1 cm); el nifio se colocod
de pie, con la cabeza en plano de Frankfort y se le
pidio6 relajar los hombros para evitar lordosis'®. Para
realizar ambas medidas antropométricas el nifio se
mantuvo descalzo, sin medias y con el uniforme
escolar (en los casos en los que fue posible, el
nifio se peso vistiendo solo franelilla, short y ropa
interior); se retird todo tipo de accesorio o prenda
como correas, pulseras, cadenas, zarcillos, cintillos,
ganchos o cualquier otro adorno de cabello. El
estado nutricional antropométrico se determind
mediante el calculo del indice de masa corporal
(IMC-kg/m?). El IMC se ubico en la distribucion
percentilar segin edad y género del Proyecto
Venezuela'®, clasificandose los nifios evaluados en
tres grupos: bajo peso (< al percentil 10), normopeso
(por encima del percentil 10 y < al percentil 90),
sobrepeso/obesidad (> al percentil 90)°.

La estratificacion socioecondmica se realizo a través
del Método de Graffar-modificado para Venezuela
por Hernan Méndez Castellano'’. Este método
consta de cuatro variables a evaluar: profesion del
jefe de familia, nivel de instruccidon de la madre,
fuente principal de ingreso de la familia, condiciones
de la vivienda. Cada variable esta conformada a su
vez por 5 items de posibles respuestas, los cuales
le corresponde una ponderacion decreciente del
1 al 5. La suma de la ponderacion obtenida en las
cuatro variables evaluadas determino el estrato al
cual perteneci6 el nifio, de acuerdo a la escala de
ponderacion que provee el método: estrato I o clase
alta (4-6 puntos), estrato II o clase media alta (7-9
puntos), estrato III o clase media media (10-12
puntos), estrato IV o clase obrera (13-16 puntos) y
estrato V o pobreza critica (17-20 puntos).

Se calcularon estadisticos descriptivos de tendencia
central y de dispersion, frecuencias absolutas y
relativas. Se aplico el test de Kolmogorov-Smirnov
para conocer si las variables siguieron la distribucion
normal. La prueba t-Student o U de Mann-Whitney,
segun el caso, sirvieron para comparar las variables
clinicas y bioquimicas segun género y edad. Se
compararon los indicadores del perfil lipidico de
acuerdo al ESE mediante Andlisis de Varianza de
un Factor (ANOVA) o Prueba de Kruskal Wallis,
segun el caso, con Prueba post-hoc de Bonferroni.
Adicionalmente, se realizo un analisis multivariante
usando el modelo lineal general (General Lineal
Model 6 GLM), incluyendo los indicadores del perfil
lipidico determinados como variables dependientes,
el ESE como variable independiente y el género e
IMC como covariables. Se aplicod transformacion
logaritmica a las variables que no siguieron la
distribucion normal previo a introducirse en el
GLM. Se emple6 la prueba de Chi-cuadrado para
asociar el ESE con la distribucion de los nifios
segun IMC y con la frecuencia de alteraciones
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lipidicas. El paquete estadistico utilizado fue PASW
Statistics Multilenguaje version 18.0 y el nivel de
significancia empleado fue p<0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 161 ninos en edad escolar, siendo 68
(42,2%) de género femenino y 93 (57,8%) de género
masculino. La distribucion de la muestra segiin ESE
fue la siguiente: 31,1% (n=50; 15 nifias y 35 nifios)
de estrato 11, 36,0% (n=58; 29 nifias y 29 nifios) de
estrato Il y 32,9% (n=53; 24 nifias y 29 nifios) de
estrato V; esta distribucion no difirid segiin género.
Laedad promedio del grupo estudiado fue de 8,0+0,0
afios; 57 nifios (35,4%) tuvieron 7 afios, 52 (32,2%)
tuvieron 8 afios e igual nimero se encontrd en el
grupo de los 9 afios (32,2%). Ni la edad promedio ni
la distribucion etaria difirieron segiin género o ESE.
Entre los estratos socioecondmicos estudiados no
se observaron diferencias significativas en relacion
a la distribucion de los niflos con historia familiar
de enfermedad arterial coronaria prematura (4,0%
para el estrato 11, 5,2% para el estrato III y 5,7%
para el estrato V). La Tabla I muestra las variables
antropométricas y bioquimicas en el grupo total y
segun género, observandose que las concentraciones
de CT, TGL, colesterol noHDL y las relaciones CT/
HDLc y TGL/HDLc fueron significativamente mas
altas en las nifias. Por otra parte, como se esperaba,
el peso, talla e IMC se incrementaron con la edad no

Tabla I. Variables clinicas y bioquimicas obtenidas

en la muestra total y categorizadas por género

Variable Femenino  Masculino Grupo Total
(n=68) (n=93) (n=161)
Edad (afios) 8,010,5 8,008 8,008
Peso (Kg) 28,7+7,4 28,7475 28,7474
Talla (mts) 130£7,9  1,29+69 1,30+7,3
IMC (kg/m?) 16,542,7  16,8+3,0 16,7+2,8
CT (mg/dL) 149,2429.5°  138,9430,9  143,0430,6
LDLc (mg/dL) 8934242 8324268  85,1425.8
HDLc (mg/dL) 3824112 40,0£12,0  39,2+11,8
TGL (mg/dL) 78,4+38,6"  56,7424,0  66,0432,8
Colesterol noHDL (mg/dL)  111,0427,6  98,8430,9  104,0+30,1
CT/HDLc 4,16£1,18° 3744130 391126
LDLc/HDLe 247084 2284104  2,36+0,96
TGL/HDLc 23841597 1,6241,01  1,94+134

Resultados expresados como media aritméticatdesviacion estandar.

*p<0,05; ** p<0,01. Prueba de t-Student o U de Mann-Whitney segun el caso.
IMC: indice de masa corporal; CT: colesterol total; LDLc: colesterol unido a la
lipoproteina de baja densidad; HDLc: colesterol unido a la lipoproteina de alta

densidad; TGL: triglicéridos.

asi los indicadores del perfil lipidico medidos.

El IMC se elevd progresivamente con el ESE
encontrandose  diferencias  significativas entre
el estrato V (pobreza critica) y el estrato 11 6 alto
(15,8+1,9 vs. 17,8+3,0 kg/m?; p<0,05). En el grupo
total de niflos estudiados 14,3% presentd bajo peso
y 15,5% sobrepeso/obesidad. La frecuencia de
nifios con exceso de peso fue mas elevada en los

estratos II y III que en el estrato V, mientras que el
déficit de peso fue mas frecuente entre los nifios de

90

75,5
75
O Bajo Peso

@ Normopeso
60 -
O Sobrepeso/Obesidad

45

Y%

30 4

15 1 103

Estrato Socioeconémico

Fig. 1. Distribucion de los niflos estudiados segun indice
de masa corporal y estrato socioeconémico. n= 50 (estrato
1), 58 (estrato III), 53 (estrato V). Porcentajes calculados
con base al niimero total de nifios en cada estrato
socioecondmico.

menor ESE, aunque no se demostraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,151) (Fig. 1).

Con excepcion del LDLc, todos los indicadores del
perfil lipidico determinados ademas de las relaciones
de riesgo cardiovascular calculadas variaron con el
ESE (Tabla II). La concentracion media de CT en
los nifios de estrato III fue mas elevada con respecto
a los de estrato V. En comparacién con los escolares
de estrato II, los nifios ubicados en los estratos III
y V mostraron niveles medios de TGL y LDLc/
HDLc mas elevados asi como de HDLc mas bajos.
El colesterol noHDL y las relaciones CT/HDLc y
TGL/HDLc fueron significativamente mayores en
los nifios de estrato III con respecto a los otros dos
ESE estudiados. Por ultimo, la relacion CT/HDLc

Tabla II. Perfil lipidico segun estrato socioeconomico.

ESE

Indicador I 11 v

(n=50) (n=58) (n=153)
CT (mg/dL) 145,0£31,8  150,9+33,2" 133,8+238
TGL (mg/dL) 473+18,0  80,4£358°  66,6+31,6"
LDLc (mg/dL) 85,8279  88,0x28,0 83,4+21,2
HDLc (mg/dL) 49.9+11,1  33,1£8,5" 36,7+9,2"
Colesterol noHDL (mg/dL) 95,2+285 117,8+¢32,2"¢  96,7£23,8
CT/HDLc 3,0£0,7 4,814 3,8+0,9"
LDLc¢/HDLc 1,8+0,7 2,8+1,1° 2,4+0,8"
TGL/HDLe¢ 1,0£0,5 2,7£1,5"¢ 2,0£1,1

Resultados expresados como media aritmética+desviacion estandar.

* p<0,01. ANOVA o Prueba Kruskal-Wallis entre estratos socioeconémicos. a 11
vs. V,b Il vs. V. ¢ 1 vs. III. ESE: estrato socioecondmico; CT: colesterol total;
LDLec: colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad; HDLe: colesterol unido
a la lipoproteina de alta densidad; TGL: triglicéridos.
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también fue mas elevada en los nifios de menor ESE en comparacién con los escolares de estrato II.

El analisis multivariante usando GLM demostrd que, después de ajustar por género ¢ IMC, los nifos de
estrato III (medio) presentaron valores significativamente mas elevados de TGL, colesterol noHDL, relacion
CT/HDLeg, relacion LDLc/HDLc y TGL/HDL ¢ asi como cifras de HDLc mas bajas en comparacion con
los nifios de estrato II o alto (categoria de referencia) (Tabla IIT). Comparados con los nifios de estrato alto,
los nifios de estrato V (pobreza critica) también mostraron valores significativamente mas altos de TGL,
relacion CT/HDLec, relacion LDLc/HDLc y TGL/HDLce mientras que sus niveles de HDLc fueron mas
bajos. Solo la concentracion de TGL y la relacion TGL/HDLc se asociaron significativamente con el género
y el IMC (datos no demostrados).

En el grupo total, la distribucion de frecuencia de alteraciones del perfil lipidico fue la siguiente: 5,1% de los
nifios presentaron hipercolesterolemia, 9,6% hipertrigliceridemia, 4,5% presento valores de LDLc elevados,
59,9% HDLc bajo, 8,9% colesterol noHDLc elevado, 15,9% relacion CT/HDLc alta, 12,1% relacién LDLc/
HDLc altay 15,9% relacion TGL/HDLc elevada. En la Figura 2 se observa la distribucion de las alteraciones

Tabla III. Analisis multivariante del perfil lipidico y estrato socioeconoémico.

ESE V ESE II1
(pobreza critica) (medio)
B (ES) IC (95%) P B (ES) IC (95%0) ")
-10,374 7,187
CT -22.680:;1,932 0,098 -4,642:19,016 0,232
(6.227) (5.986)
0,139 0,205
TGL 0,060:;0,218 0,001 0,129:0.281 <0,001
(0,040) (0,038)
-1,158 3,797
LDLc -11,998:9,681 0,833 -6,622;14,216 0,473
(5.485) (5.272)
-0,138 -0,179
HDLc -0,180:-0,096 <0,001 -0,219;-0,139 <0,001
(0,021) (0,020)
2,940 23,651
Colesterol noHDL -8,969:14,849 0,626 12,204:35,098 <0,001
(6,026) (5.,792)
0,101 0,193
CT/HDLc 0,053:;0,149 <0,001 0,147;0,239 <0,001
(0,024) (0,023)
0,147 0,206
LDLc/HDLc 0,075;0,219 <0,001 0,137:;0,276 <0,001
(0,037) (0,035)
0,277 0,384
TGL/HDLc 0,175;0,379 <0,001 0,286:0.,482 <0,001
(0,052) (0,050)

Analisis multivariante usando Modelo Lineal General, ajustado por género e indice de masa corporal. Se consider6 el estrato II (alto) como referencia.
ES: error estandar del coeficientef; IC: intervalo de confianza (limite inferior; limite superior); ESE: estrato socioeconomico; CT: colesterol total;
LDLc: colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad; HDLc: colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad; TGL: triglicéridos.

20

80 O Hipercolesterole mia

70 | £ Hipertrigliceride mia

E LDLc elevado
60
H HDLc bajo
50
B Colesterol noHDL elevado

40 - B Relacién CT/HDLc elevada

30 Relaciéon LDLc/HDLc elevada

20 & Relacion TGL/HDLc elevada

10 4 8.7

4.3 4.3
0.0 0,0 0,0

1T 11T

Estrato Socioeconémico

Fig. 2. Frecuencia de nifios con alteraciones del perfil lipidico de acuerdo al estrato socioeconémico. n= 50 (estrato II), 58 (estrato
1), 53 (estrato V). Porcentajes calculados con base al numero total de niflos en cada estrato socioeconémico. CT: colesterol
total; LDLc: colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad; HDLc: colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad; TGL:
triglicéridos
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del perfil lipidico segun ESE. Todas las alteraciones
se encontraron significativamente asociadas al
ESE (p<0,05) con la tnica excepcion del LDLc
elevado. El ESE medio fue el estrato que mostro
las frecuencias mas altas de todas las alteraciones
lipidicas evaluadas (excepto para LDLc elevado).
El numero de casos de hipertrigliceridemia, HDLc
bajo, relacion CT/HDLc elevada, relacion LDLc/
HDLc elevada y relacion TGL/HDLc elevada fue
mas alto en los estratos III y V en comparacion con
el estrato II, siendo esto ultimo mas evidentes en el
grupo de clase media.

DISCUSION

Durante la edad escolar los nifios suelen mostrar
un alto grado de independencia que les permite
seleccionar, adquirir y consumir los alimentos por
si mismos, asumiendo frecuentemente patrones
inadecuados de ingesta dietética que los colocan
en situacion de vulnerabilidad para desarrollar
malnutricion asi como dislipidemias. En este
sentido, el Sistema de Vigilancia Alimentaria
Nutricional (SISVAN) presentd para nifios entre
7 y 14 afios del Edo. Carabobo en 2007 cifras de
malnutriciéon por déficit menores a las observadas
en el presente estudio, sin embargo, el mismo
sistema también comunico una mayor frecuencia de
malnutricion por exceso'®. Las diferencias pudieran
estar relacionadas a las caracteristicas de los grupos
evaluados y a la utilizaciéon de diferentes referencias
para realizar el diagnostico del estado nutricional,
ya que el SISVAN emplea aquellas construidas por
el Instituto Nacional de Nutricion. Por otra parte, es
importante destacar que en este trabajo la frecuencia
de desnutricion actual y sobrepeso fue ligeramente
superior a lo informado por la Fundacién Centro
de Estudios sobre Crecimiento y Desarrollo de la
poblacion venezolana (FUNDACREDESA) en
el estudio “Situacion de vida y Movilidad social”
del afio 2001, donde se encontraron porcentajes de
11% y 12% para déficit y exceso respectivamente,
en niflos de 7 afios de edad provenientes de 17
ciudades de Venezuela, entre ellas Valencia'®. Esta
situacion podria obedecer a un paulatino deterioro
de la calidad de la dieta del venezolano a causa de
la situacidon econdmica nacional, en este sentido
Bonilla? sefialo que, entre 1999 y 2007, la variacion
del valor del salario en términos reales (148,5%) se
mostr6 en desventaja frente a la variacion del indice
de precios al consumidor (199,5%), un indicador de
inflacion. En el mismo orden de ideas, al revisar
los datos aportados por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) se encuentra que, entre el segundo
trimestre del 2003 y el segundo trimestre del 2007,
el consumo aparente diario/persona de varios de los
diez productos mas consumidos (ej. harina de maiz,
platano, pasta, arroz, leche liquida, carne de res)
descendid, incluso no solo entre los individuos de
ESE V sino también entre aquellos que se ubicaron
en los ESE mas elevados, llamando la atencion que

un alimento de alto valor bioldégico como es el
pescado no permanecio entre los alimentos mas
consumidos por el ESE V para el 20072

En escolares colombianos?** se ha informado una
frecuencia de malnutricién por exceso comparable a
laobservadaen el presente estudio mientras que se ha
encontrado una prevalencia menor de malnutricion
por déficit de peso (2,5%). Recientemente, entre
escolares de la region metropolitana de Santiago de
Chile, también Liberona et al.>* han observado una
frecuencia menor de peso bajo (2,0%) mientras que
la de exceso de peso (39,0%) supera la demostrada
en la presente investigacion. Situacidon similar
se advierte cuando se comparan los datos de este
estudio con los hallados en nifios espafioles®.

La coexistencia de desnutricion y malnutricion
por exceso en la muestra estudiada es otro aspecto
destacable. Dicho fenémeno puede atribuirse al
hecho de que los paises latinoamericanos como
Venezuela estan sufriendo una transicion nutricional
atribuida a la adopcion de habitos sedentarios y
dietas hipercaldricas ricas sobretodo en azucares
refinados, lo que en conjunto favorece el aumento
del tejido adiposo.

En este estudio, el IMC de los nifios de estrato
II (alto) fue significativamente mas elevado en
comparacion a los nifios de estrato V (pobreza
critica). También los casos de déficit fueron mas
frecuentes entre los niflos de estrato V mientras
que los casos de sobrepeso/obesidad fueron mas
numerosos entre aquellos que pertenecian al estrato
II y III (medio), aunque no se revelaron diferencias
estadisticamente significativas probablemente por el
tamafio de la muestra estudiada. Una investigacion
realizada en escolares guatemaltecos demostrd
una asociacion directa significativa entre el estado
nutricional antropométrico y la clase social®.
Monteiro et al.” en una revision concluyeron que
la relacion obesidad-clase social en naciones en
desarrollo se torna negativa, especialmente entre
las mujeres, en los paises que alcanzan un producto
nacional bruto per capita de 2500 $, lo cual
corresponde a economias de ingresos bajo-medio.
Venezuela, esta clasificada por el Banco Mundial
entre las economias de ingreso medio-alto, por lo
que se esperaba encontrar entre los nifios evaluados
la relacion negativa referida por Monteiro et al.
No obstante, por la natural mayor vulnerabilidad
que presentan los menores ante todas aquellas
situaciones que condicionan la ingesta de alimentos
y su estado nutricional, es probable que en los
nifios tal relacion no se refleje de la misma manera
que en los adultos, ya que se ha descrito que es
comun encontrar en los hogares pobres de los
paises que sufren transicion nutricional la llamada
“malnutricion paradojica”, donde la madre es obesa
y el nifo es desnutrido?’.

En la actualidad se ha concedido gran interés al
estudio del perfil lipidico en los nifios, debido al
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papel protagdénico que ejercen las dislipidemias en
el proceso aterogénico y el riesgo cardiovascular.
En el grupo total de nifios estudiados y por estratos
separados, las concentraciones medias de los
indicadores del perfil lipidico se encontraron dentro
de los valores de referencia establecidos, a excepcion
del HDLc cuyo valor promedio se ubico por debajo
de los limites aceptados. Esto ultimo, también
ya se ha evidenciado previamente en un grupo de
preescolares de la ciudad Valencia®®. Por otro lado,
en nuestro estudio, las niflas presentaron niveles
mas elevados de CT, TGL, colesterol noHDL vy las
relaciones CT/HDLc con respecto a los nifios, lo
cual coincide con lo observado por otros autores®-*,

Los niveles promedio de CT, LDLc, HDLc y
triglicéridos asi como las relaciones CT/HDLc y
LDLc/HDLc en este trabajo fueron inferiores a
los informados por otros investigadores en nifios
brasilefios’. Ademas, se advierte una tendencia
a la disminucion progresiva de las cifras de CT
y sus fracciones en la infancia venezolana en
los tultimos afios si se contrastan los datos de la
presente investigacion con los mostrados por
FUNDACREDESA en el afio 2001'. Una revision
de estudios epidemiologicos ha demostrado que
los niveles de CT y HDLc tienden a ser bajos en
hombres y jovenes de paises que consumen dietas
altas en carbohidratos y bajas en grasa’'.

A pesar de que la aplicacion de diferentes puntos
de corte para definir las dislipidemias dificulta
significativamente establecer comparaciones entre
los datos obtenidos en este estudio y aquellos
generados por otros autores, se puede indicar que
las frecuencias de las diferentes dislipidemias
analizadas fueron menores a las informadas en
nifos brasileflios’ y jovenes norteamericanos entre
10 y 18 afios* aunque en general fueron mas
elevadas respecto de las encontradas en preescolares
valencianos®. Por otra parte, los resultados de esta
investigacion también reflejan que la dislipidemia
mas frecuente fue la disminucion del HDLc por
debajo de lo recomendado (59,9%), al igual que en
otros trabajos realizados en Venezuela® y Brasil*
pero a diferencia de lo observado en nifios de cuatro
provincias espafiolas®, en quienes dicha frecuencia
oscilo entre 8 y 19%. La alta frecuencia de valores
bajos de HDLc encontrada en la muestra estudiada
pudiera obedecer al consumo deficitario de grasa
¢ ingesta excesiva de carbohidratos, no obstante,
es importante recordar que el incremento de la
adiposidad corporal y el sedentarismo son factores
que también se asocian a la disminucion de las cifras
de HDLc. Futuros estudios deben verificar si en la
poblacion venezolana existen variantes genéticas
que condicionen esa disminucion o solo se debe a los
factores ambientales/conductuales ya mencionados.
Merecen especial atencion los resultados encontrados
en el presente estudio en lo relacionado a colesterol
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noHDL y al indice TGL/HDLc. En general son
escasos los reportes de estos marcadores en los
nifios y mas atin en la poblacion infantil venezolana.
Segln la revision bibliografica realizada, este es el
primer reporte de asociacion entre el ESE y los
indicadores antes sefialados en nifios venezolanos.
El colesterol noHDL incluye cuantitativamente
todas las lipoproteinas aterogénicas que contienen
apolipoproteina B (VLDL, IDL, LDL y lipoproteina a),
planteandose como una medida mas simple y de mayor
utilidad que el LDLc para evaluar el riesgo de enfermedad
arterial coronaria®.

Por su parte, la relacion TGL/HDLc se ha propuesto
como un marcador de riesgo cardiovascular
al asociar su aumento a insulinoresistencia y
disminucion del diametro de las particulas de
LDL". Las concentraciones de colesterol noHDL
encontradas en el presente trabajo son comparables
a las evidenciadas en los niflos de 5 a 11 aflos
incluidos en el Estudio de Bogalusa' y la frecuencia
de colesterol no HDL elevado encontrada en este
trabajo es ligeramente inferior a la observada
en escolares turcos” pero mas eclevada que la
evidenciada en escolares brasilefios’. En el presente
trabajo, los valores de colesterol noHDL y TGL/
HDLc mas eclevados en las niflas reflejan las
diferencias de colesterol y TGL en favor del género
femenino. En un grupo de 67 escolares meridefios,
en el afio 2008, Quijada y cols.’’ informaron una
relacion TGL/HDLc promedio en todos los grupos
(normopeso, sobrepeso y obesidad) superior a la
encontrada en la presente investigacion, hallandose
¢ésta en correlacion positiva con el IMC y la presion
arterial media. En nuestro estudio la frecuencia
de TGL/HDLc elevada  fue mayor (15,9%) a
la demostrada en una muestra de 370 escolares
meridenos®, en quienes la frecuencia de TGL/
HDLc > 3,5 fue de 10%. Probablemente diferencias
regionales en la dieta consumida por los escolares
expliquen tal contraste.

Después de ajustar por género e IMC, en comparacion
con los niflos de estrato II (alto), los escolares que
pertenecieron a los estratos I11 (medio) y V (pobreza
critica) mostraron valores significativamente mas
elevados de TGL y de todos los indices calculados
mientras que sus valores de HDLc fueron mads
bajos. Lo anterior se reflejé en las frecuencias
de la mayoria de las dislipidemias evaluadas, las
cuales fueron mas altas en los escolares de estrato
medio y bajo, sobre todo en los primeros. También
es importante seflalar que cuando se contrastan
las frecuencias de dislipidemia entre los nifios en
pobreza critica y los de clase alta, se encuentra
que la hipercolesterolemia y la elevacion de LDLc
fueron mas frecuentes en el estrato II (alto), hecho
que pudiera estar en relacion con las diferencias que
en cuanto a consumo dietético se han demostrado
entre las clases sociales venezolanas. En tal
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sentido, si se contrastan los datos informados por
Del Real et al.*® en nifios valencianos de bajos
recursos economicos con los obtenidos en nifios y
adolescentes caraquefios de estrato alto por Moya
et al.*’, se observa que el poder adquisitivo de los
estratos superiores para la compra de alimentos de
mayor valor bioldgico se manifiesta en la ingesta de
porcentajes mas elevados de energia provenientes
de grasas y proteinas. La situacion anterior podria
condicionar la elevacion de las concentraciones
plasmaticas de colesterol entre los nifios de
clase alta, mientras que el consumo elevado de
carbohidratos en los ESE mas bajos seria uno
de los factores condicionantes de la frecuencia
observada de las dislipidemias relacionadas con
TGL elevados y HDLc bajo en los estratos 11l y V.
En linea con nuestros resultados, Velasquez et al.?®
evidencié un patréon lipidico mas desfavorable
entre preescolares venezolanos de estrato IV y V
(pobreza relativa y critica) cuando lo comparo6 con
el de preescolares de estrato II (clase media alta).
Asimismo, Gracia et al.*’ observo concentraciones
mas elevadas de CT, LDLc y de TGL asi como
cifras mas bajas de HDLc en nifios colombianos de
clase media en relacion a las mostradas por nifios
de estrato alto o bajo.

Investigadores en Sudafrica*' han demostrado una
asociacion directa entre el nivel socioeconémico y
los niveles de CT, LDLc y TGL, mientras que para
las cifras de HDLc se ha encontrado una relaciéon
inversa. Todo lo contrario se ha evidenciado en
Estados Unidos de Norteamérica*. Hace casi dos
décadas atras Marmot* propuso que la direccion de
la asociacion entre enfermedad cardiaca coronaria
y nivel socioecondémico estaria relacionada con el
estado de desarrollo econdmico de las sociedades,
planteandose que la evolucion socioecondmica de
los paises trac consigo un perfil mas aterogénico
para los mas desprovistos, debido a que las clases
mas altas tendrian mayores posibilidades para
adoptar estilos de vida saludables, no solo por su
poder adquisitivo sino por su capacidad de trasladar
efectivamente su educacion y conocimientos en
acciones preventivas para su salud cardiovascular.

Con base a los resultados encontrados en el
presente estudio, es posible plantear que Venezuela
se encuentre en un situacidon intermedia, segun
la cual la clase media venezolana aiin no habria
adoptado estilos saludables al igual que lo han
hecho la clase alta estadounidense. A este respecto,
las familias venezolanas de estrato III estin
compuestas por jefes de familia y/o madres con un
nivel de educacion que alcanza primordialmente
bachillerato (incompleto en muchos casos),
por lo que no necesariamente tengan una
educacion nutricional que les permita seleccionar
apropiadamente los alimentos y distribuir
racionalmente el presupuesto en funcion de esa

seleccion. Por ese mismo nivel de educacion y
mayor poder adquisitivo, tales familias podrian ser
propensas a favorecer el sedentarismo y el aumento
de peso corporal, pues serian capaces de mantener
modestos automoéviles 6 pagar transporte para el
traslado de los niflos desde y hacia las escuelas,
ademas de adquirir juegos de video y computadoras
como medio de prestigio social, todo lo cual es
obviamente de menor acceso para aquellos nifios
que viven en situacion de extrema pobreza (estrato
V). De esta forma, diferencias en alimentacion
y actividad fisica podrian entonces explicar esa
situacion intermedia en la cual posiblemente se
encontraria Venezuela con respecto a la asociacion
lipidos-ESE.

En conclusiéon, en este estudio los escolares de
clase media y baja mostraron un perfil lipidico de
mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares durante la adultez que los nifios
de estrato alto, coexistiendo mayor frecuencia de
obesidad y dislipidemias en el estrato medio. La
hipercolesterolemia no parecid ser un problema
de alta frecuencia en la muestra estudiada. Por el
contrario, las frecuencias de hipertrigliceridemia,
colesterol noHDLc elevado, relacion LDLc¢/HDLc
alta, relacion CT/HDLc alta, relacion TGL/HDLc
elevada y de HDLc bajo fueron notorias, sobre
todo en el caso de las tres ultimas alteraciones.
Las estrategias de prevencion de enfermedades
cardiovasculares a nivel escolar deberan dirigirse a
promover primordialmente el consumo de una dieta
mas balanceada y el incremento de la actividad
fisica, a los fines de disminuir el exceso de peso
y los niveles plasmaticos de triglicéridos asi como
elevar las concentraciones de HDLc. Otros estudios
de representatividad nacional deberan confirmar
los resultados de esta investigacion asi como
evaluar la posible continuidad o transferencia de
la relacion lipidos-ESE evidenciada a otras etapas
de la vida como la adolescencia y la adultez. Esto
ultimo seria de especial prioridad en los estratos
medios donde podria producirse un aumento
considerable de la incidencia de enfermedades
cardiometabdlicas en el futuro.
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