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RESUMEN

Se evalud la prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares en 80
pacientes masculinos y femeninos con edades comprendidas entre 25 y 65 afios
que asistieron a la emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria,
estado Anzoéategui. A cada individuo se le determind medidas antropométricas,
indice de masa corporal (IMC), presion arterial diastdlica y sistélica, seguidamente,
se le extrajo una muestra sanguinea para la cuantificacion sérica de glicemia y
perfil lipidico. Posteriormente, se aplicé una encuesta a cada paciente para
establecer condiciones de predisposicion. Los resultados obtenidos fueron
sometidos a andlisis estadistico ANOVA multifactorial, con la finalidad de
determinar si existian alteraciones en las variables antes mencionadas por efecto
de edad (afios), pacientes y sexo, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en el colesterol, HDL-colesterol, LDL-colesterol y VLDL-colesterol con
respecto a los pacientes; asi como también, en los triglicéridos con respecto a la
edad, y el IMC, talla y peso con respecto al sexo. Dada las diferencias
estadisticamente significativas, se realiz6 una prueba a posteriori LSD, para
comprobar la conformacion de los grupos. Sin embargo, en los valores de la
glicemia, la presion arterial diastolica y sistdlica no se encontré diferencias
significativas con respecto a la edad, pacientes y sexo Por otra parte, se aplico la
correlacion de Pearson para determinar la asociacion existente entre las variables
estudiadas; obteniéndose una asociacién positiva, con baja correlacion entre
glicemia-presion sistolica (r= 0,249) y glicemia-presion diastélica (r = 0,312); con
moderada correlacion entre colesterol total -triglicéridos (r = 0,6456), colesterol total
-VLDL (r= 0,6365), colesterol total -IMC (r= 0,5299), colesterol total -peso
(r=0,4835), HDL -colesterol — HDL colesterol/colesterol total (r=0,4061), LDL
colesterol — LDL colesterol/HDL colesterol (r= 0,517), LDL colesterol -triglicéridos
(r=0,5172), LDL colesterol — VLDL colesterol (r=0,528), VLDL colesterol — LDL
colesterol/HDL colesterol (r= 0,5713), VLDL colesterol — IMC(r=0,4506), VLDL
colesterol -peso (r=0,4224), triglicéridos — LDL colesterol/HDL colesterol (r=
0,5571), triglicéridos-IMC  (r=0,4406), triglicéridos-peso (r=0,4084), LDL
colesterol/HDL colesterol -IMC (r=0,4890), LDL colesterol/HDL colesterol -peso
(r=0,4682) e IMC-talla (r=0,4475); con alta correlacion entre colesterol total — LDL
colesterol/HDL colesterol (r=0,8376) y presion diastolica-presion sistolica
(r=0,8665); con muy alta correlacion entre colesterol total-LDL colesterol (r =
0,9434), VLDL colesterol -triglicéridos (r=0,994) e IMC-peso (r=0,9864);
asociaciones negativas, con baja correlacion entre HDL colesterol — LDL
colesterol/HDL colesterol (r = -0,2653), e IMC — HDL colesterol/colesterol total (r=-
0,3950); y con una alta correlacion entre LDL colesterol/HDL colesterol — HDL
colesterol/colesterol total (r= -0,8548) y HDL colesterol - colesterol total (r=-
0,7580).Por ultimo, se aplico el analisis de frecuencia porcentual, con la finalidad de
establecer la prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares de los
pacientes que asistieron a la emergencia con respecto al sexo
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son consideradas enfermedades no
transmisibles, las cuales constituyen la principal causa de muerte en jévenes
adultos en la mayoria de los paises, identificAndolas como un problema de salud
publica a nivel mundial, con una mayor incidencia en paises desarrollados y en
via de desarrollo, con tasas elevadas en mujeres (Nascimientoet al., 2015). Segun
la Organizacion Mundial para la Salud (OMS, 2017), las enfermedades
cardiovasculares representan el 80,00% de las muertes por enfermedades no
transmisibles, responsables de la muerte de 17,70 millones de personas
registradas en el mundo anualmente. No obstante, alin cuando no se aprecia un
significativo aumento de su frecuencia, los factores de riesgo podrian estar

presentes cada vez a edades mas tempranas (Bustos et al., 2003).

El riesgo cardiovascular se define como el grado de incidencia de padecer algun
suceso cardiovascular en un periodo de tiempo entre 5y 10 afios, producido por
una serie de factores de riesgo, que son aquellos trazos bioldgicos o habitos
adquiridos que se establecen con mayor incidencia en pacientes con una
patologia concreta (Vega et al.,, 2011). En 1948, Framingham (citado por
Hernandez y Garcia, 2007) realiz6 un estudio, en mas de 5 000 personas de
Massachussets, con el fin de determinar los factores de riesgo que permiten
predecir las enfermedades cardiacas. Dicho estudio revel6 factores de riesgo no
modificables como la edad, sexo y antecedentes familiares, y factores
modificables como tabaquismo, sedentarismo, dieta, hipertension arterial,

diabetes y obesidad.

La OMS (citado por Del Alamo et al., 2006), ha considerado a la obesidad como la
“epidemia del siglo XXI” y constituye una enfermedad de etiologia, que consiste
en un exceso de grasa corporal con relacion al peso total en un individuo que
segun la edad, género, nivel socio-econdmico y raza generara complicaciones a

mediano y largo plazo. Su origen se debe a factores como la dieta, factores
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genéticos, neuroendocrinos y metabdlicos (Beers y Berkow, 1999; Velasquez et
al., 2003; Heras, 2005).Un nifio obeso tiene mayor probabilidad de ser un adulto
obeso, lo que favorece el desarrollo de enfermedades no transmisibles, como la
diabetes mellitus tipo II, hipertension arterial y dislipidemia, que son condiciones
de las enfermedades cardiovasculares (Barja et al.,, 2003).El indice de masa
corporal (IMC) se define como la ecuacion que en combinacion al peso y estatura
proporciona una descripcion mejorada de la persona, donde se supone debe ser

constante para los sujetos de contextura normal (Puche, 2005).

Segun Texas HeartInstitute (2016) se establece que, una persona sufre de
sobrepeso si tiene un IMC superior a 25 kg/m? y es obesa si la cifra es superior a
30 kg/m?.

De acuerdo a los antecedentes familiares los hijos e hijas de padres con
cardiopatia isquémica o con hipertension arterial tienen mayor probabilidad de
desarrollar enfermedades cardiovasculares. Otro de los trastornos hereditarios
capaces de generar riesgo cardiovascular, lo representa la hipercolesterolemia
familiar, siendo ésta un trastorno hereditario, autosémico dominante del
metabolismo de las lipoproteinas, que se caracteriza por concentraciones
plasmaticas muy altas de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad. El
género, como factor predisponente de enfermedades cardiovasculares, esta
relacionado con el estilo de vida y las alteraciones hormonales, siendo las
mujeres en etapa post menopausica las que presentan mayor tasa de muerte por
este tipo de enfermedad. Se estiman 500 000 casos de muertes anuales en
Estados Unidos (Fletcheret al., 2010).

Tal como se mencioné anteriormente, entre las variables modificables que
podrian considerarse como factor de riesgo cardiovascular se sefalan al
tabaquismo, el sedentarismo, la alimentacion inadecuada, entre otros (Hernandez

y Garcia, 2007). Con relacién al tabaquismo, se podria producir una isquemia
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coronaria, ya que los componentes activos de éste, como la nicotina y el
mondxido de carbono, desencadenan la liberacién de adrenalina y noradrenalina
que producen una lesién en el endotelio vascular, aumenta el tono coronario con
espasmo, produce alteraciones de la coagulacion, incrementa los niveles de
colesterol asociado a la lipoproteina de baja densidad (LDL), disminuye el aporte
de oxigeno al miocardio y la agregabilidad plaquetaria formando, de esta manera,
coagulos. Segun la Inspeccién Sanitaria de los Estados Unidos de América, la
Agencia Internacional para la investigacion del Cancer, el Comité Cientifico del
Reino Unido sobre el tabaco y otros grupos de expertos (citado por Samet, 2002)
el tabaquismo es el factor de riesgo mas comun que incrementa la probabilidad de
padecer enfermedades cardiovasculares.

El sedentarismo, ademas de provocar por si mismo un importante dafio al sistema
cardiovascular, contribuye a acentuar los efectos de otros factores de riesgo como
la obesidad, la hipertension o altos niveles sanguineos de colesterol total. En un
estudio realizado por Morris y Paffenbarger (citado por Pérez, 2014),
determinaron que el incremento de la actividad fisica, bien en el trabajo o durante
el tiempo libre, actia como factor protector para la aparicion de enfermedades
cardiovasculares, es decir, profesionales que se desempeiian en labores activas,
eran menos propicios a padecer enfermedades del corazén, comparados con
aguellos que ejecutaban trabajos sedentarios.

La Fundaciéon Espafiola del Corazon (2010), sefiala que el efecto de la dieta sobre
el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares es de tipo indirecto, ya que
una mala alimentacion interviene ampliando el dafio que provocan otros factores
de riesgo, como el colesterol, la tensién arterial, la diabetes y la obesidad.

Segun Cabaléet al. (2005) la presencia de enfermedades cardiovasculares,

generalmente, esta relacionada con niveles elevados de colesterol en sangre,
especialmente las LDL. Por ello, el Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol (NCEP) (2002), recomiendael monitoreo de la hipercolesterolemia en

ninos mayores de 2 afios con antecedentes familiares de enfermedad
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cardiovascular, para minimizar el riesgo a desarrollar dicha enfermedad en edad
adulta. Adicionalmente, la evolucién del procesoateroesclerotico esta influenciada
por una serie de factores no modificables y factores modificables, sobre los cuales
se puede ejercer un control en etapas tempranas de la vida (NCEP, 1992;

Velasquez et al., 2006).

El Sexto Reporte del Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension, sefiala que una presion arterial
elevada propicia la arterioesclerosis por acimulos de colesterol en las arterias y
fendmenos de trombosis, las cuales pueden producir infarto de miocardio o infarto
cerebral. Como consecuencia, la hipertension arterial (HTA) puede reblandecer
las paredes de la aorta y provocar su dilatacion o rotura.Considerandose
hipertension, aquellos valores mayores o iguales a 140 mmHg en la presion
sistolica y una presion arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHg (Araya, 2004).
Las cifras de presién arterial son importantes en la estratificacién del riesgo que
implica para el aparato cardiovascular. Existen numerosos factores que
desencadenan la HTA, que pueden estar presentes o no al momento del
diagnéstico, entre estos se destacan la hipercolesterolemia, resistencia a la

insulina y disfuncion vascular (Bellido, 2001).

Segun Texas Heartlnstitute (2016), los problemas cardiacos son la principal causa
de muerte en los diabéticos, la cual establece que la Asociacion Americana del
Corazon calcula que el 65,00% de los pacientes diabéticos mueren de algun tipo
de enfermedad cardiovascular. Ademas, es importante destacar que, el exceso de
peso puede elevar el colesterol y causar presion arterial alta y diabetes.
EnLatinoamérica, las muertes estan vinculadas con enfermedades no
transmisibles como las cardiovasculares, las cuales se estiman que son una de
las principales causas que iran progresando en las proximas décadas;
destacando que,la diabetes y la hipertension arterial son los factores de riesgo

mas frecuentes.



Las enfermedades del corazén fueron, durante el afio 2008, la principal causa de
mortalidad en Venezuela, representadas con el 20,60%. Se expresa que
adolescentes varones entre 15 y 19 afios de la region centro norte costera
presenta  hipercolesterolemia en un 1480% y un 31,60% en
mujeres(MoralesyMontilva, 2012). El Tiempo (2013) sefala, “En el caso del
estado Anzoategui, es el primer estado con pacientes registrados que sufren del
corazén, con una tasa de 25,00%, siendo la hipertension la que se encuentra en

el primer escalén como factor de riesgo”.

En el 2008, se realizO el estudio cientifico: evaluacion multiple de riesgo
cardiovascular en América latina (CARMELA) en 7 ciudades latinoamericanas
(Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, Quito, y Santiago
de Chile) que tuvo como objetivo determinar la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular en 11 550 personas de ambos sexos con edades entre 25 a
64 afios, en el cual se determind una prevalencia de 26,30% en hombres y
25,60% en mujeres de Barguisimeto, y 26,30% en hombres y 28,00% en mujeres

en Ciudad de México (Pramparoet al., 2011).

En vista de lo antes expuesto, y considerando que la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular seguira en aumento con los afios, debido a que el estilo
de vida de las personas se ha modificado, con relacion al consumo de alimentos
procesados, disminucién de la actividad fisica y desconocimiento de una dieta
balanceada, la presente investigacion pretende evaluar la prevalencia de los
factores de riesgos cardiovasculares en pacientes que asisten a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoategui con la finalidad de contribuir con el
diagnéstico y hacer un valioso aporte social.

OBJETIVOS

General



Evaluar la prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares en pacientes

que asisten a la emergencia del Centro de Especialidades Anzoéategui.

Especificos

Determinar las variables antropométricas: peso, talla, indice de masa corporal,
tension arterial y, las variantes sociodemograficas: edad y sexo en los pacientes
que asisten a la emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui con algun

factor de riesgo cardiovascular presente y grupo control.

Determinar los niveles séricos de los parametros bioquimicos glucosa y perfil
lipidico (colesterol, triglicéridos, lipoproteina de alta densidad, lipoproteina de baja
densidad, lipoproteina de muy baja densidad e indices de riesgos coronarios) en
los pacientes que asisten a la emergencia del Centro de Especialidades

Anzoategui con algun factor de riesgo cardiovascular presente y grupo control.

Recopilar datos epidemiolégicos como antecedentes familiares, obesidad,
tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo y habitos alimenticios en pacientes que
asisten a la emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui y relacionarlos

de acuerdo al sexo y edad.

Comparar las variables antropométricas y parametros bioquimicos en pacientes

gue asistan a la emergencia de Especialidades Anzoategui, segun el sexo y edad.

Calcular la prevalenciade los factores de riesgos cardiovasculares en pacientes

gue asisten a la emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui.

METODOLOGIA



Muestra poblacional

En la realizacion de este trabajo de investigacion, se analizaron un minimo de 80
pacientes con algun factor de riesgo cardiovascular presente, de ambos sexos
con edades comprendidas entre 25 y 65 afios de edad que asistieron a la
emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, estado
Anzoétegui. Para esto, se procedid a realizar encuestas (apéndice 2) al paciente
para recopilar una serie de datos como antecedentes familiares y habitos de vida.
Posteriormente, se determinaron el peso, talla, indice de masa corporal y tension
arterial. lgualmente, se estudid un grupo de 80 pacientes como control que no
presentaban factores de riesgos cardiovasculares, escogidos al azar, de ambos
sexos y con igual intervalo de edad, en la misma clinica. La poblacion a estudiar
se determiné a través de la formula propuesta por Cochram (1985), con un error

de estimacion de 0,06:

K2X NxPQ
(e?xN) + (K2PQ)

n=

Donde:

K= 1,96 nivel de confianza a un 95%

N= Tamafio de la poblacion

P= 0,50 probabilidad de que un evento no ocurra
Q=1-P (0,50)

e= (0,05) error de estudio

Normas de bioética

Para esta investigacion se tomaron en cuenta las normas de bioética establecidas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para trabajos de investigacion en
grupos humanos y los lineamientos establecidos en la declaracién de Helsinki
(WMADH, 2001), entre los cuales destacan: los trabajos de investigacién estaran

solo a cargo de personas con la debida preparacion cientifica y bajo vigilancia de
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profesionales de la salud. Ademas, deben tomarse toda clase de precauciones
para resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la
informacion del paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad fisica y mental (OPS, 1990). Tomando en cuenta
lo antes mencionado, se obtuvo por escrito la autorizacion de cada uno de los
pacientes seleccionados, a los cuales se les informé sobre el trabajo de

investigacién, sus objetivos, sus riesgos y beneficios (apéndice 1).

Recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos de los pacientes que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoéategui, se realiz6 una encuesta para dicho estudio
(apéndice 2) donde se obtuvieron datos como la edad, sexo, antecedentes
familiares, obesidad dentro de la familia, frecuencia en la ingesta de bebidas
alcohdlicas, tipo de actividad fisica y habitos alimenticios, con el fin de
relacionarlos con las enfermedades cardiovasculares que pudieran estar

presentes.

Determinacién del indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es la relacion entre el peso actual con respecto
a la estatura del paciente (Duran, 1997). Es un método util para evaluar el grado
de obesidad del paciente y se calcula dividiendo el peso del paciente en
kilogramos entre la talla en metros al cuadrado. Para la determinacion del peso se
utilizé una balanza calibrada, donde todos los pacientes fueron pesados con ropa
ligera y sin zapatos, y la estatura se determind con un tallimetro, siguiendo
protocolos estandarizados (Aranceta, 2004). Segun la OMS (2016), valores de
referencia oscilan entre 23-27,9kg/m?.Entre 28-29,9 kg/m? se observa un
aumento de riesgo, los pacientes con este indice son considerados con sobre
peso; entre 30-34,9kg/m? se considera obesidad |; entre35-39,9kg/m? se
considera una obesidad Il, mientras que entre 40-50kg/m?como obesidad III
(Lozano et al., 2014).



Determinacion de la presion arterial

La determinacion de la presion arterial se realizé por el método de auscultacion de
los sonidos de Korotkoff, que permite determinar las presiones arteriales sistélicas
y diastdlicas, para lo cual el paciente permanecié sentado, con el brazo apoyado
en un soporte a la altura del corazon, para proceder a la medicion de la tension
arterial por la forma tradicional. Es importante destacar que, las lecturas se
reportaron en mmHg (Anexo 1) (Gomez, 2013)

Recoleccion de muestras sanguineas

Para la extraccion de la muestra, los pacientes se encontraban en un ayuno de 12
horas, se realiz6 una extraccion de 10 ml de sangre a cada paciente, previa
antisepsia de la zona, por el método de venopuncion a nivel del pliegue del codo,
en el cual estan localizadas las venas: media, cefélica y basilica. Se utilizaron
jeringas descartables de 10 ml y tubos de ensayo de tapa roja sin anticoagulante,
los cudles fueron rotulados e identificados con el nombre y apellido de cada
paciente, asi como también, la fecha de la toma de muestra. Las muestras se
dejaron en reposo durante 10 minutos, para luego proceder a centrifugarlas a
3500 rpm por 10 minutos, para la obtencidbn de los respectivos sueros
sanguineos, los cuales fueron extraidos con pipetas autométicas de 1 000 pl, para
ser colocados en tubos plasticos de microcentrifuga estériles para la
determinacién de los parametros bioquimicos (Ucho, 2016).

Procesamiento de la muestra
Las muestras de sangre fueron procesadas en el laboratorio clinico del CEACA, a

las cuales se les determinaron los parametros bioguimicos:

Determinacion de los niveles séricos de glucosa
La determinacion de los niveles séricos de glucosa, se hizo a través del método

de glucosa-oxidasa, en el cual la glucosa es oxidada a &cido gluconico por la



accion de la enzima glucosa oxidasa, liberdandose como producto peroxido de
hidrégeno, el cual en una reaccion mediada por la enzima peroxidasa, reacciona
con el acido para-hidroxibenzoico y 4-aminoantipirina produciéndose un
compuesto coloreado con un maximo de absorcion a 510 nm; cuya absorbancia
es directamente proporcional a la concentracion de glucosa presente en el suero
del paciente (Giraldoet al., 2010).

Glucosa + %2 O2 + H20GORacido gluconico + H202
2H20:2 + 4-AA + 4-hidroxibenzoato PQDquinoneimina roja + 4H20

Valores de referencia:
70 - 100 mg/dL.

Determinacién de los niveles séricos de triglicéridos

La determinacion de los niveles séricos de triglicéridos, se hizo a través del
método enzimatico glicerol fosfato oxidasa (GPO), donde los triglicéridos son
hidrolizados por accion de la lipasa microbial en glicerol y &cidos grasos libres.El
glicerol es fosforilado por la adenosin-5-trifosfato (ATP) para producir glicerol-3-
fosfato (G3P) y adenosindifosfato (ADP) en una reaccién catalizada por la glicerol
kinasa (GK).El G3Ppor accion de la enzima glicerol fosfato oxidasa se oxida
produciendo fosfato dihidroxiacetona (DAP) y peréxido de hidrogeno (H202).El
H202 reacciona con 4-aminoantipirina (cromégeno) bajo la influencia catalitica de
la peroxidasa para formar una coloracion roja de quinoneimina, la cual es
proporcional a la concentracion de triglicéridos en la muestra(Giraldoet al., 2010).

Triglicéridoslipasamicrobialglicerol + acidos grasos libres

Glicerol + ATP  glicerolkinasa  glicerol-3-P + ADP

Glicerol-3-P + O2GPOH202+ dihidroxiacetona
—

10



2H202 + 4-AF PODquinoneimina roja

Valores de referencia:
Deseable < 150 mg/dl; Moderadamente elevado a elevado: 150-199 mg/dl;
Elevado: 200-499 mg/dl; Muy elevado: >500 mg/dl (Diaz et al., 1997)

Determinacion de los niveles séricos de colesterol

La determinacion de los niveles séricos de colesterol, se realizé aplicando el
métodoenzimatico colesterol esterasa, el cual se basa en que el colesterol
esterificado es hidrolizado por accion de la enzima colesterol esterasa (CHE) para
producir colesterol libre y acidos grasos. El colesterol libre es oxidado por la
colesterol oxidasa (CHOD) para formar colest-4-eno-3-ona y peroxido de
hidrogeno, que éste en presencia de peroxidasa (POD) oxida al cromdgeno 4-
aminoantipirina (4-AF), produciendo un color proporcional a la cantidad de
colesterol en la muestra (Diazet al., 1997).

Esteres del colesterolCHEcolesterol libre + acidos grasos
—

Colesterol + O2CHODcolest-4-eno3-ona + H202
—_— >

H20:2 + 4-AF + aceptor PODquinoneimina roja
—

Valores de referencia:

Deseable <200 mg/dl; moderadamente alto: 200-239 mg/dl; elevado: >240 mg/dl

(Diazet al., 1997).

Determinacion de los niveles séricos de las lipoproteinas de alta densidad

La determinacion de los niveles séricos de las lipoproteinas de alta densidad se

hizo aplicando el método de precipitacion con fosfotungstato de sodio, el cual se

basa en que las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y las lipoproteinas de muy

baja densidad (VLDL) son precipitadas a partir de un suero sanguineo a pH 5,7, a

través de la adicion del precipitantefosfotungstato amortiguado, mientras que las
11



lipoproteinas de alta densidad(HDL) se mantienen en el sobrenadante al
centrifugarlo. Posteriormente, este sobrenadante fue analizado por el método

utilizado para la determinacion de colesterol (Diazet al., 1997).

Valores de referencia:
Hombres: 30—70 mg/dl.
Mujeres: 30—-85 mg/dl.

Determinacion de los niveles séricos de las lipoproteinas de baja densidad

La determinacion de los niveles séricos de las lipoproteinas de baja densidad se
realiz6 aplicando el método indirecto de Friedewald. La concentracion de LDL se
obtiene a partir de la relacion entre el colesterol, triglicéridos y HDL (Diazet al.,
1997).La Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis recomienda que las cifras de LDL

sean inferiores a 150mg/dl.
LDL Colesterol=Colesterol total— (Triglicéridos/5 +HDL Colesterol)

Valores de referencia:
Normal: <110 mg/dl; limite: 110-129 mg/dl; alto: >130 mg/dl. (NCEP, 1992).

Determinacion de los niveles séricos de las lipoproteinas de muy baja densidad

La determinacion de los niveles séricos de las lipoproteinas de muy baja densidad
se realiz6 aplicando el método indirecto deRifking, en donde la relacion entre los
triglicéridos y la VLDL-C es constante (1:5), lo cual ha permitido desarrollar la
siguiente ecuacioén (Bernard, 1993):

VLDL-C= triglicéridos/5

Valores de referencia:

10 — 36 mg/dl (NCEP, 1992).

Marcadores de riesgo coronario o indices aterogénicos
LDL-colesterol

ITTaICe—
HDL-colesterol
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Valor deseable: < 3

indice DL-colesterol

Colesterol total

Valor deseable: > 0,23

Andlisis estadistico

Para comparar el efecto de la edad y el sexo sobre las variables antropométricas
y bioquimicas se aplicdé el andlisis estadistico ANOVA multifactorial, de existir
variaciones se procedié a realizar una prueba a posteriori LSD con 95% de
confianza. Asi mismo, se aplicé una correlacién de Pearson para determinar las
asociaciones existentes entre las variables estudiadas, utlizando Ila
siguiente escala: r=-1,000 (correlacibn negativa perfecta); r=-0,900 a -0,999
(correlacién negativa muy alta); r=-0,700 a -0,899 (correlacién negativa alta); r=-
0,400 a -0,699 (correlacién negativa moderada); r=-0,200 a -0,399 (correlacion
negativa baja); r=-0,010 a -0,199 (correlaciébn negativa muy baja); r=0,000
(correlacion nula); r=0,010 a 0,199 (correlacién positiva muy baja);r=0,200 a 0,399
(correlacién positiva baja); r=0,400 a 0,699 (correlaciéon positiva moderada);
r=0,700 a 0,899 (correlacion positiva alta); r=0,900 a 0,999 (correlacion positiva
muy alta); r=1,000 (correlaciébn positiva perfecta). Posteriormente, de los
resultados obtenidos se calculd la prevalencia de los factores de riesgos
cardiovasculares, mediante frecuencia porcentual,en pacientes que asistieron a la
emergencia del centro de especialidades Anzoategui, durante el periodo de

muestreo.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1 se muestra el andlisis estadistico ANOVA multifactorial, para la

determinacion de variaciones de talla (m) con respecto a la edad (afos),

pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas en los factores edad y
13
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pacientes (Fs = 0,83; Fs = 1,06), p > 0,05, respectivamente. Sin embargo en el
factor sexo si se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fs =
0,000), p < 0,05. Dada las diferencias significativas en cuanto al sexo, se realizo
una prueba a posteriori LSD (95,00% de confianza), para comprobar la

conformacion de los grupos.

Se conformaron 2 grupos homogéneos, en los cuales los pacientes del sexo
femenino arrojaron el menor promedio conformando un grupo, mientras que el
sexo masculino present6 el mayor promedio, conformando asi el segundo grupo,

evidenciandose las diferencias entre ambos (Apéndice 3).

Tabla 1. Andlisis de varianza para talla (m) con respecto a la edad (afios),
pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del Centro de
Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui.

Fuente Suma de Gl Cuadrado Razon-F Valor-P
Cuadrados Medio

A:Edad 0,00439948 5 0,000879897 0,83 0,534 Ns

B:Pacientes 0,00113411 1 0,00113411 1,06 0,304 Ns

C:Sexo 0,0536568 1 0,0536568 50,32 0,000***

RESIDUOS 0,161008 151 0,00106628

TOTAL 0,222718 158

*** Existen diferencias altamente significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas
(p>0,05).

Tomando en cuenta que, la talla es una variable que esta sujeta a cambios en
cuanto al sexo, el resultado obtenido es el esperado. El promedio de la talla (m)
en los pacientes estudiados fue de 1,64 m y 1,68 m, con una estatura minima
del,55 y 1,58 y una estatura maxima de 1,72 y 1,78 en mujeres y hombres,

respectivamente (Apéndice 4).

La variabilidad antropométrica de wuna poblacion esta determinada,
principalmente, por cuatro tipos de factores: genético, sexo (la estatura de los
hombres, en general, es mayor que la de las mujeres), edad y condiciones

socioecondmicas. En Latinoameérica, existe una evidente y aguda escasez de este
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tipo de datos. Si bien es cierto que en varios paises se han realizado algunos
estudios antropométricos, estos han sido muy localizados y con un enfoque mas
bien de evaluacion de crecimiento y desarrollo o de comparaciones étnicas con

una vision ergonémica (Avila et al., 2007).

En la tabla 2 se muestra el andlisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacion de variaciones del peso (Kg) con respecto a la edad (afios),
pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, sin embargos, en el factor
sexo (Fs = 82,59), p < 0,05, se observo una diferencia altamente significativa.
Dada la diferencia estadisticamente significativa, se realizO una prueba a
posteriori LSD (95,00% de confianza), para comprobar la conformacion de los

grupos.

Se conformaron 2 grupos homogéneos, donde los pacientes del sexo femenino
arrojaron el menor promedio conformando un grupo, mientras que el sexo
masculino presentd el mayor promedio conformando el segundo grupo,

evidenciandose las diferencias entre ambos (Apéndice 5).

El promedio del peso (kg) en los pacientes estudiados fue de 59,28 y 75,57, con
un peso minimo de 45,00 y 58,00 y un peso maximo de 87,00 y 120,00, en
mujeres y hombres, respectivamente (Apéndice 6), por lo que los resultados
obtenidos son esperados, ya que la estructura y composicion esquelética y
muscular de todo género poblacional humano es diferente, siendo el peso del
sexo masculino, en general, mayor que el de las mujeres, por lo que individuos
con estatura similar pueden presentar variaciones en el peso corporal (Avila et al.,
2007). Los atletas musculosos pueden clasificarse como portadores de sobrepeso
debido a la excesiva masa muscular. Los ancianos en cambio son proclives a una
menor densidad ésea, y por tanto, pesan menos que los adultos mas jovenes de

la misma estatura (Rabat y Rebollo, 2015).
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Tabla 2. Analisis de varianza para peso (Kg) con respecto a la edad (afios),
pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del Centro de
Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui.

Fuente Suma de Gl Cuadrado Razén-F Valor-P
Cuadrados Medio

A:Edad 508,825 5 101,765 0,94 0,458 Ns

B:Pacientes 296,294 1 296,294 2,73 0,100 Ns

C:Sexo 8965,94 1 8965,94 82,59  0,000***

RESIDUOS 16391,6 152 108,553

TOTAL 28902,0 159

***. Existen diferencias altamente significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas
(p<0,05).

En la tabla 3 se muestra el andlisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacién de variaciones de IMC (Kg/m?) con respecto a la edad (afios),
pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde se
encontré diferencia estadisticamente significativa en el factor del sexo (Fs =
64,49), p < 0,05. Dada la diferencia estadisticamente significativa, se realizé una
prueba a posteriori LSD (95,00% de confianza), para comprobar la conformacion

de los grupos.

Se conformaron 2 grupos homogéneos, los pacientes del sexo femenino arrojaron
el menor promedio conformando un grupo, mientras que el sexo masculino
presentd el mayor promedio conformando el segundo grupo, evidenciandose las
diferencias entre ambos (Apéndice 7).

Tabla 3. Andlisis de varianza el IMC (kg/m?) con respecto a la edad (afios),
pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del Centro de
Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui.

Fuente Suma de Gl  Cuadrado Razon-F Valor-P
Cuadrados Medio

A:Edad 55,0695 5 11,0139 0,94 0,459Ns

B:Pacientes 43,6165 1 43,6165 3,71 0,056Ns

C:Sexo 758,513 1 758,513 64,49 0,000***

RESIDUOS 1775,97 152 11,7614

TOTAL 2936,18 159
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***. Existen diferencias altamente significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas
(p>0,05).

El promedio del IMC (kg/m?) en los pacientes estudiados fue de 21,78 y 26,57,
con un IMC minima de 15,91 y 21,00 y un IMC maximo de 30,83 y 43,02, en
mujeres y hombres, respectivamente (Apéndice 8). Estableciendo de esta
manera, que el sexo masculino presentd un mayor peso. Estos resultados difieren
de los reportados por Betancourt et al. (2003) en una poblacién adulta del estado
Falcon, quienes encontraron un mayor peso en el sexo femenino en comparacion
al sexo masculino. Segun el Centro Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Cronicas y Promocion de la Salud, Division de Nutricion, Actividad
Fisica, y Obesidad (2015)la correlacion de esta variable varia de acuerdo al sexo,
raza y la edad, por lo que resulta importante establecer que pueden presentarse
un mismo IMC corporal en ambos sexos, a pesar de que las mujeres tengan mas
grasa corporal en comparacion a los hombres, asimismo, en personas de edad
avanzada que tienden a tener mas grasa corporal que los adultos mas jovenes, o
bien, los atletas pueden presentar un IMC mayor,por presentar mas masa

muscular, que por tener mayor cantidad de grasa corporal.

En la tabla 4 se muestra el andlisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacion de variaciones de la presion arterial diastélica (mmHg) con
respecto a la edad (afios), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la
emergencia, donde no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en estos tres factores (Fs= 1,29; Fs= 0,24; Fs= 0,05), p >0,05, respectivamente.

Tabla 4. Andlisis de varianza de la presiéon diastolica (mmHg) con respecto a la
edad (afios), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui.

Fuente Suma de Gl  Cuadrado Razo6n-F Valor-P
Cuadrados Medio
A:Edad 604,876 5 120,975 1,29 0,270Ns
B:Pacientes 22,1414 1 22,1414 0,24 0,627Ns
C:Sexo 4,61837 1 4,61837 0,05 0,825Ns
RESIDUOS 141445 152 93,6719
TOTAL 15327,4 159
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Ns: no existen diferencias significativas (p>0,05).

Es importante sefalar que, al analizar los datos individuales de los pacientes
estudiados, so6lo se identificaron 6 pacientes (de los cuales 5 eran del sexo
masculino) con tension arterial diastolica elevada, representando el 3,80% de la
poblacion total y el promedio de esta variable fue de 77,7mmHg, con un valor
minimo de 60 mmHg y maximo de 120 mmHg.

En la tabla 5 se muestra el andlisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacién de variaciones de la presién arterial sistélica (mmHg) con respecto
a la edad (afos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la
emergencia, donde no se encontrd diferencia estadisticamente significativa en

estos tres factores (Fs=1,48; Fs= 4,56; Fs=1,22), p >0,05, respectivamente.

Tabla 5. Analisis de varianza de la presion arterial sistolica (mmHg) con respecto
a la edad (afos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la
emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado

Anzoategui.
Fuente Suma de Gl Cuadrado Razo6n-F Valor-P
Cuadrados Medio
A:Edad 858,845 5 171,769 1,48 0,198Ns
B:Pacientes 527,963 1 527,963 4,56 0,034Ns
C:Sexo 141,533 1 141,533 1,22 0,270Ns
RESIDUOS 17469,9 152 115,695
TOTAL 20934,3 159

Ns: no existen diferencias significativas (p>0,05).
Sin embargo, al analizar los datos individuales de los pacientes estudiados, sé6lo

se identificaron 6 pacientes con tension arterial sistolica elevada (de los cuales 5
eran del sexo masculino), representando el 3,80% de la poblacién total y el
promedio de esta variable fue de 116mmHg, con un valor minimo de 100 mmHg y

maximo de 160 mmHg.

La hipertension es 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 se incrementa la presion arterial. Tanto los valores

sistlicos como los diastdlicos influyen en la elevacion del riesgo. Son
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considerados hipertensos aquellos individuos con presion arterial sistolica (PAS) >
140mmHg y/o presion arterial diastolica (PAD) >90 mmHg (Cotranet al. 2000;
Hernandezet al., 2001). Kannel (1996), sefiala que cada incremento de la presion
arterial sistélica en hombres incrementa el riesgo cardiovascular en un 40,00% a
50,00%, mientras que la presion arterial diastélica el riesgo aumenta en un
30,00% a 35,00%. Hallazgos similares en cuanto al sexo fueron reportados por
Franklin et al. (1997) en su estudio sobre los cambios de la tension arterial
relacionando la edad con los modelos hemodinamicas en personas sin evidencia
clinica de enfermedad coronaria, quienes reportaron que la PAS y la PAD son

mas bajas en mujeres que en hombres.

Tabla 6. Analisis de varianza de la Glicemia (mg/dl) con respecto a la edad (afios),
pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del Centro de
Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui.

Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razo6n-F Valor-P
A:Edad 2930,71 5 586,143 0,95 0,453 Ns
B:Pacientes 1584,34 1 1584,34 2,56 0,112Ns
C:Sexo 1028,38 1 1028,38 1,66 0,199Ns
RESIDUOS 93537,0 152 619,45

TOTAL 102580, 158

Ns: no existen diferencias significativas (p>0,05).

En la tabla 6 se muestra el analisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacién de variaciones de la glicemia (mg/dl) con respecto a la edad (afios),
pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde no se
encontré diferencia estadisticamente significativa en estos tres factores (Fs=0,95;

Fs= 2,56; Fs=1,66), p >0,05, respectivamente.

La concentracion promedio de la glicemia en la poblacion estudiada fue de 91,22
mg/dl, encontrandose dentro de los valores de referencia. Al analizar los datos
individuales de los pacientes, solo se identificaron 11 pacientes con glicemias con

valores mas altos de los limites de normalidad. Por otra parte, se encontr6 que el
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3,10% de los pacientes, tuvieron glicemias por debajo de los valores

referenciales.

Los pacientes con diabetes, asi como los individuos con deterioro de glucosa en
ayuna tienen un riesgo consideradamente mayor de eventos cardiovasculares y
muerte que la poblacién normal no diabética. Esto se debe a que la diabetes, es
una patologia que afecta el metabolismo de los lipidos, favoreciendo la
hipercolesterolemia y, por lo tanto, aumenta la predisposicion a la aterosclerosis
(Fuster, 1994; Cotranet al., 2000).

En la tabla 7 se muestra el analisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacion de variaciones de colesterol total (mg/dl) con respecto a la edad
(anos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los factores edad
y sexo (Fs = 1,77; Fs = 1,40), p > 0,05, respectivamente. Sin embargo, es
importante sefialar que, al analizar los datos individuales de los pacientes de
acuerdo al sexo y la edad, se observé un discreto incremento de los niveles de
colesterol en el sexo masculino con un promedio de 145,34 mg/dl y de 132,95
mg/dl en el sexo femenino (Apéndice 10), en edades comprendidas entre 41 a 50
y 51 a 60 afios (Apéndice 11), lo que difiere del estudio realizado por Caceres et
al. (1999) en cuanto al género, estableciendo que los niveles de colesterol total
son mas elevados en mujeres que en hombres pero coincidiendo en la edad entre
50y 59 afios.

Para el factor paciente si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Fs = 7,96), p < 0,05. Dada las diferencias significativas en cuanto al
paciente, se realizé una prueba a posteriori LSD (95,00% de confianza), para

comprobar la conformacion de los grupos.
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Se conformaron 2 grupos homogéneos, en los cuales los pacientes grupo control
arrojaron el menor promedio conformando un grupo, mientras que el grupo con al
menos un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) presenté el mayor promedio
conformando asi el segundo grupo, evidenciandose las diferencias entre ambos
(Apéndice 9 Y 12).

Tabla 7. Andlisis de varianza para el colesterol total (mg/dl) con respecto a la
edad (afios), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui.

Fuente Suma de Cuadrados G| Cuadrado Medio Razén-F Valor-P
A:Edad 12491,7 5 2498,33 1,77 0,123 Ns
B:Pacientes 11237,4 1 11237,4 7,96 0,005*
C:Sexo 1975,67 1 1975,67 1,40 0,239 Ns
RESIDUOS 213305, 152 1412,62

TOTAL 274211, 159

*. Existen diferencias significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas (p>0,05).

En 1946, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (citado por Quito et al.,
2010), conceptualizé a la salud como un completo estado de bienestar fisico,
mental y social, ademas de la ausencia de afecciones o enfermedades, la cual los
habitos alimenticios, ejercicio, alcohol, tabaco y antecedentes familiares y/o
personales, intervienen de manera directa en la elevacién de los niveles de
grasas como el colesterol, por lo que esta conceptualizacion coincide con dicho
estudio, razén por la que el grupo control obtuvo un menor promedio debido a que

€S un grupo aparentemente sano.

En la tabla 8 se muestra el analisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacion de variaciones de los triglicéridos (mg/dl) con respecto a la edad
(afos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los factores

pacientes y sexo (Fs = 0,57; Fs = 2,10), p > 0,05, respectivamente.

La variacion de los niveles séricos de triglicéridos (mg/dl), de acuerdo a los

pacientes que asistieron a la emergencia del Centro de Especialidades
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Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui, se puede observar en la figura 1 que,
los valores medios centrales del grupo control y grupo FRCV se encuentran en el
intervalo de referencia para dicho parametro, y el andlisis estadistico, indico
diferencias no significativas, lo que permite evidenciar una poblacion sin
diagnéstico de hipertrigliceridemia (Apéndice 14). Asi mismo, los niveles séricos
de triglicéridos segun el sexo, no mostraron variaciones (Apéndice 15), lo que
coincide con el estudio de Petridouet al. (1995); sin embargo Leiset al. (1999)

encontraron concentraciones elevadas en el sexo masculino.

Tabla 8. Andlisis de varianza para los triglicéridos (mg/dl) con respecto a la edad
(anos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoéategui.

Fuente Suma de Gl Cuadrado Razon-F Valor-P
Cuadrados Medio
A:Edad 18451,8 5 3690,36 2,67 0,0240*
B:Pacientes 792,002 1 792,002 0,57 0,450Ns
C:Sexo 2896,82 1 2896,82 2,10 0,149Ns
RESIDUOS 208500, 152 1380,79
TOTAL 247801, 159

*: Existen diferencias significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas (p>0,05).
Mientras que en el factor edad si se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (Fs = 2,67), p < 0,05. Dada las diferencias significativas con relacion
al paciente, se realiz6 una prueba a posteriori LSD (95,00% de confianza), para

comprobar la conformacion de los grupos.

Se conformaron 3 grupos similares e independientes entre si, en donde las
edades comprendidas entre 21 — 30 afios y 10 — 20 afios arrojaron el menor
promedio conformando el primer grupo; pero el grupo 3 presenta los mayores
promedios y estuvo conformado por la edades de 41 — 50 aflos y 61 — 70 afos
(Apéndice 16). Dichos resultados coincide con el estudio realizado por Caceres et
al. (1999), quienes establecieron diferencias significativas en el grupo de 40 a 49

anos.
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Cook et al. (2003) seifalan que, la prevalencia de lesiones en las arterias
coronarias se incrementa a medida que la edad avanza y esta asociacion, se
hace mas evidente en aquellos que presentan varios factores de riesgo, en
especial la hipertrigliceridemia. Otro estudio que confirma este estudio, es el
realizado por Srinivasanet al. (2006), quienes establecen que los patrones
lipidicos alterados se consideran predictores de los valores por alcanzarse en la
edad adulta.

En la tabla 9 se muestra el analisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacion de variaciones de HDL-colesterol (mg/dl) con respecto a la edad
(anos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde
no se encontré diferencia estadisticamente significativa en el factor sexo (Fs =
0,78), p > 0,05. Mientras que en los factores edad y pacientes si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fs = 2,55; Fs= 55,16),
respectivamente, p < 0,05. Dada las diferencias significativas, se realiz6 una
prueba a posteriori LSD (95,00% de confianza), para comprobar la conformacion
de los grupos.

Con relacion al factor paciente se conformaron 2 grupos homogéneos, donde los
pacientes grupo control arrojaron el mayor promedio, conformando un grupo
independiente, mientras que el grupo FRCV presenté el menor promedio,
conformando asi el segundo grupo, evidencidndose las diferencias entre ambos
(Apéndice 17 y 18).

Tabla 9. Analisis de varianza para HDL-colesterol (mg/dl) con respecto a la edad
(anos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui.

Fuente Suma de Gl Cuadrado Razon-F Valor-P
Cuadrados Medio

A:Edad 673,632 5 134,726 2,57 0,0289*

B:Pacientes 2888,2 1 2888,2 55,16 0,000***

C:Sexo 40,8696 1 40,8696 0,78 0,3784

RESIDUOS 7958,2 152 52,3566

TOTAL 13923,7 159
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*: Existen diferencias muy significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas (p>0,05).

Cabe destacar que, los resultados obtenidos fueron esperados, ya que el grupo
control, es un grupo aparentemente sano, donde segun encuestas realizadas
tienen buenos habitos alimenticios y realizan actividades fisicas, en comparacion
al grupo FRCV, que de alguna u otra manera intervienen de manera directa en los
niveles de HDL colesterol. Estudios epidemiologicos han descrito factores que
reducen los valores séricos de HDL-colesterol, como las dietas altas en
carbohidratos. En este sentido, se ha demostrado que, a medida que aumenta su
consumo diario disminuye la concentracion de HDL-colesterol (Rodriguez vy
Rondon, 2000; Carias et al., 2009).

Con relacién al factor edad, se conformaron 2 grupos homogéneos, en los cuales
las edades comprendidas entre 10 — 20 afios arrojaron el mayor promedio,
conformando un solo grupo, mientras que las edades entre 31 — 40, 41 — 50, 21 —
30, 51 - 60 y 61 — 70 aflos conformaron grupos similares e independientes entre
si, evidenciandose que a medida que avanzan en edad, el HDL-colesterol va
disminuyendo significativamente, alcanzando un minimo promedio entre las
edades 61 — 70 (Apéndice 19). Dicho estudio no coincide con el realizado por
Céaceres et al. (1999), en el cual se establecen diferencias estadisticamente

significativas en cuanto al sexo.

En la tabla 10 se muestra el analisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacion de variaciones de LDL-colesterol (mg/dl) con respecto a la edad
(anos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el factor edad y
sexo (Fs = 1,93; Fs= 1,56), respectivamente, p > 0,05. Mientras que en el factor
paciente si se encontrd diferencia estadisticamente significativa (Fs = 17,10) p <
0,05. Dada las diferencias significativas, se realizé una prueba a posteriori LSD

(95,00% de confianza), para comprobar la conformacion de los grupos.
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Tabla 10. Analisis de varianza para LDL-colesterol (mg/dl) con respecto a la edad
(anos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoéategui, Lecheria, Estado Anzoéategui.

Fuente Suma de Gl Cuadrado Razén-F Valor-P
Cuadrados Medio

A:Edad 10258,8 5 2051,75 1,93 0,0926

B:Pacientes 18188,7 1 18188,7 17,10  0,000***

C:Sexo 1663,11 1 1663,11 1,56 0,2130

RESIDUOS 161637, 152 1063,4

TOTAL 237723, 159

*: Existen diferencias muy significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas (p>0,05).

Con respecto al factor paciente se conformaron 2 grupos homogéneos, en los
cuales los pacientes grupo control arrojaron el menor promedio, conformando un
grupo independiente, mientras que el grupo FRCV presenté el mayor promedio,
conformando asi el segundo grupo, evidencidndose las diferencias entre ambos
(Apéndice 20 Y 21).

De igual manera, los resultados obtenidos fueron esperados, ya que las LDL-
colesterol se ven influenciadas directamente con las dietas altas en grasas
saturadas. En este sentido, se ha demostrado que a medida que aumenta su
consumo diario aumenta la concentracion de LDL-colesterol (Rodriguez vy
Rondon, 2000; Carias et al., 2009). Dicho estudio no coincide con el realizado por
Céaceres et al. (1999), en el cual se establecen diferencias estadisticamente

significativas en cuanto al sexo.

En la tabla 11 se muestra el analisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacion de variaciones de VLDL-colesterol (mg/dl) con respecto a la edad
(afos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia, donde
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el factor edad,

paciente y sexo (Fs = 2.02; Fs= 0,53; Fs= 2,17), respectivamente, p > 0,05.
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Tabla 11. Andlisis de varianza para VLDL-colesterol (mg/dl) con respecto a la
edad (afios), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoéategui, Lecheria, Estado Anzoéategui.

Fuente Suma de Gl  Cuadrado Razén-F Valor-P
Cuadrados Medio
A:Edad 564,651 5 112,93 2,02 0,078Ns
B:Pacientes 29,5617 1 29,5617 0,53 0,468Ns
C:Sexo 121,007 1 121,007 2,17 0,143Ns
RESIDUOS 8490,82 152 55,8607
TOTAL 9793,04 159

Ns: no existen diferencias significativas (p> 0,05).

El valor promedio de las VLDL-colesterol fue de 21,55, encontrandose dentro del
limite referencial. Sin embargo, a pesar de no Vverificarse diferencias
estadisticamente significativas, se encontraron pacientes con VLDL fuera de los
valores normales, con un maximo de 68,0, representando el 0,60% de la
poblacion total, lo cual era de esperarse, principalmente por las elevadas
concentraciones de triglicéridos. Esto se traduce en un aumento del riesgo
cardiovascular.

En la tabla 12 y 13 se muestra el analisis estadistico ANOVA multifactorial, para la
determinacién de variaciones delindice LDL-colesterol/HDL-colesterol y en indice
HDL-colesterol/Colesterol total con respecto a la edad (afios), pacientes y sexo de
los pacientes que asistieron a la emergencia, donde no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el factor edad y sexo para ambos parametros
(Fs = 1,42; Fs= 2,62 y Fs= 1,32; Fs= 1,17), respectivamente, p > 0,05. Mientras
que en el factor paciente si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Fs = 32,66 y Fs= 54,20), p < 0,05. Dada las diferencias
significativas, se realizdé una prueba a posteriori LSD (95,00% de confianza), para

comprobar la conformacion de los grupos.

Tabla 12. Analisis de varianza del indice LDL-colesterol/ HDL-colesterol con
respecto a la edad (afos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la
emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado
Anzoategui.

Fuente Suma de Gl  Cuadrado Razoén-F Valor-P
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Cuadrados Medio

A:Edad 4,23277 5 0,846554 1,42 0,2210Ns
B:Pacientes 19,5034 1 19,5034 32,66  0,000***
C:Sexo 1,56169 1 1,56169 2,62 0,108Ns
RESIDUOS 90,1684 152 0,597142
TOTAL 148,098 159

*++ Existen diferencias altamente significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas
(p>0,05).

Tabla 13. Andlisis de varianza del indice HDL-colesterol/ colesterol total con
respecto a la edad (afos), pacientes y sexo de los pacientes que asistieron a la
emergencia del Centro de Especialidades Anzoéategui, Lecheria, Estado

Anzoategui.

Fuente Suma de Gl Cuadrado Razo6n-F Valor-P
Cuadrados Medio

A:Edad 0,0418076 5 0,00836153 1,32 0,259Ns

B:Pacientes 0,343959 1 0,343959 54,20  0,000***

C:Sexo 0,00743575 1 0,00743575 1,17 0,281Ns

RESIDUOS 0,95827 151 0,00634616

TOTAL 1,80877 158

***. Existen diferencias altamente significativas (p<0,05); Ns: no existen diferencias significativas
(p>0,05).

Para ambos indices se conformaron 2 grupos homogéneos, en donde los
pacientes grupo control arrojaron el mayor promedio, conformando un grupo
independiente, mientras que el grupo FRCV presentaron el menor promedio,
conformando asi el segundo grupo, evidencidandose las diferencias entre ambos
(Apéndice 22 Y 23).

Con relacién con los indices de predisposicion a la aterosclerosis, una proporcién
de HDL- colesterol/colesterol total <0,23 y LDL-colesterol/HDL-colesterol >3 es
considerado un marcador de riesgo. La evaluacion de estos indices,
respectivamente, permiten indicar que una cantidad representativa de la poblacién
del grupo FRCV tienen un riesgo elevado de sufrir una enfermedad coronaria ya
que, 21,25% de la poblacion arrojo valores de HDL-colesterol/ colesterol total<
0,23y 17,50% presento niveles de LDL-colesterol/HD- colesterol >3.
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Para determinar las asociaciones existentes entre las variables biogquimicas,
antropomeétricas y las tensiones arteriales de los pacientes estudiados, se realizé
una correlacion de Pearson. Las asociaciones estadisticamente significativas

encontradas se muestran en la tabla 14.

Entre el colesterol total — indice HDL-colesterol/ colesterol total y el indice LDL-
colesterol/ HDL-colesterol — indice HDL-colesterol/colesterol total se encontré una
asociacion negativa (r = -0,7580 y r= -0,8548), respectivamente, p < 0,05 (95,00%
de confianza), es decir, que ambas variables son inversamente proporcionales, al
aumentar una, disminuye la otra y viceversa, y tuvieron correlacién alta,
observandose que, mientras menores colesterol total mayorsera el indice HDL-
colesterol/ colesterol totaly, mientrasmas alto sea el indice LDL-colesterol/HDL-
colesterol y mas bajo seael indice HDL-colesterol/Colesterol total, mayor es el

riesgo cardiovascular.

Entre el colesterol — peso, triglicéridos — peso y VLDL colesterol - peso se
encontr6 una asociacion positiva (r= 0,4835; r= 0,4084; r= 0,4224),
respectivamente, p < 0,05 (95,00% de confianza), es decir que estas variables
son directamente proporcionales, y tuvieron una correlacion moderada, lo cual es
evidente, ya que aquellos pacientes estudiados con mayor peso presentaban
niveles de colesterol, triglicéridos y VLDL colesterol mas elevados. La Fundacion
de Hipercolesterolemia familiar establece que el exceso de peso tiende a
aumentar los niveles de colesterol, triglicéridos y VLDL colesterol, bajando el nivel
de HDL. Por otro lado, Caceres et al. (1999) sefiala en un estudio que existe una
relacion positiva pero débil entre el peso de las personas y su nivel de colesterol,
sin mayores diferencias por sexo. En el caso de los triglicéridos, la correlaciéon
también es positiva, mayor que en el caso del colesterol y mas estrecha en el

caso de las mujeres.

Entre el colesterol total — IMC, triglicéridos — IMC y VLDL colesterol - IMC, se
encontré6 una asociacion positiva (r= 0,5299; r= 0,4406; r= 0,4506),
28



respectivamente, p < 0,05 (95,00% de confianza), es decir que estas variables
son directamente proporcionales, y tuvieron correlacion moderada, lo cual es
evidente, pues en este estudio se observd que a medida que aumentaban los
niveles séricos de colesterol total, triglicéridos y VLDL-colesterol mayor era el
IMC. Parrefio y Gutierrez (2010), en su estudio establecen que los niveles de
colesterol, triglicéridos y VLDL se incrementan segun aumenta el IMC, siendo las

mujeres las mas propensas.

Entre el colesterol total — LDL-colesterol, colesterol total — VLDL-colesterol y
colesterol total - triglicéridos se encontraron asociaciones positivas (r = 0,9434;
r=0,6365; r= 0,6456), p < 0,05 (95,00% de confianza), es decir, que estas
variables son directamente proporcionales, donde la primera tuvo una correlacion
muy alta y las dos ultimas una correlacion moderada, respectivamente, donde se
observo que, pacientes con habitos alimenticios ricos en carbohidratos y grasas
saturadas arrojaban el colesterol total, LDL-colesterol, VLDL- colesterol y
triglicéridos aumentados, ademas un ligero aumento en edades comprendidas
entre 40 y 50 afios, aunque éstas no tuvieron diferencias estadisticamente

significativas en el analisis de ANOVA multifactorial en cuanto a la edad.

Entre el colesterol total - indice LDL-colesterol/HDL-colesterol se encontré una
asociacion positiva (r = 0,8376), p < 0,05 (95,00% de confianza), es decir, que
estas variables son directamente proporcionales, y tuvieron una correlacion alta,
lo cual es evidente, pues en este estudio se observdé que a medida que
aumentaba el colesterol total, también lo hacian el indice LDL-colesterol/HDL-

colesterol aumentando de esta manera el riesgo coronario.

Tabla 14. Asociaciones encontradas entre las variables bioquimicas,
antropomeétricas y las tensiones arteriales de los pacientes que asistieron a la
emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, Estado

Anzoétegui.

Correlacién r P
Colesterol-HDL/Colesterol total -0,7580 0,000***
Colesterol- LDL 0,9434 0,000*
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Colesterol- LDL/HDL 0,8376 0,000%**

Colesterol- Triglicéridos 0,6456 0,000***
Colesterol- VLDL 0,6365 0,000%**
Colesterol- IMC 0,5299 0,000***
Colesterol- Peso 0,4835 0,000***
HDL- HDL/Colesterol total 0,4061 0,000***
HDL- LDL/HDL -0,2653 0,017+

LDL- LDL/HDL 0,517 0,000%**
LDL- Triglicéridos 0,5172 0,000***
LDL- VLDL 0,528 0,000%**
VLDL-LDL/HDL 0,5713 0,000%***
VLDL- Triglicéridos 0,994 0,000%**
VLDL- LDL/HDL 0,5713 0,000%***
VLDL- IMC 0,4506 0,000%**
VLDL- Peso 0,4224 0,000%**
Triglicéridos- LDL/HDL 0,5571 0,000***
Triglicéridos- IMC 0,4406 0,000%**
Triglicéridos-Peso 0,4084 0,000***
LDL/HDL- HDL/Colesterol total -0,8548 0,000%**
LDL/HDL- IMC 0,4890 0,000%**
LDL/HDL- Peso 0,4682 0,000%**
Glicemia- Diastolica 0,312 0,000***
Glicemia- Sistélica 0,249 0,000%**
Diastélica- Sistoélica 0,8665 0,000***
IMC- HDL/Colesterol total -0,3950 0,000***
IMC- Peso 0,9864 0,000%***
IMC-Talla 0,4475 0,000%***

p< 0,05 (95% de confianza)

Entre el colesterol total - indice LDL-colesterol/HDL-colesterol se encontré una
asociacion positiva (r = 0,8376), p < 0,05 (95,00% de confianza), es decir, que
estas variables son directamente proporcionales, y tuvieron una correlacion alta,
lo cual es evidente, pues en este estudio se observd que a medida que
aumentaba el colesterol total, también lo hacian el indice LDL-colesterol/HDL-

colesterol aumentando de esta manera el riesgo coronario.

Entre el indice LDL-colesterol/HDL-colesterol — peso se encontré una asociacion
positiva (r= 0,4682), p < 0,05 (95,00% de confianza), es decir estas variables son

directamente proporcionales, y tuvieron una correlacion moderada, lo cual
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coincide, ya que los pacientes que presentaban un indice LDL-colesterol/HDL-
colesterol elevado cursaban con un mayor peso. En un estudio realizado por
Duque y Villamil (1995) establece que personas con sobre peso presentaban
mayor probabilidad de riesgo aterogénico que en las personas de peso normal, en

donde 50 personas (25,00%) de la poblacion presentaban riesgo cardiovascular.

Entre el HDL-colesterol - el indice HDL-colesterol/colesterol total y LDL-colesterol
- el indice LDL-colesterol/ HDL-colesterol se encontré una asociacion positiva (r =
0,4061; r = 0,517), respectivamente, p < 0,05 (95,00% de confianza), con
correlaciones moderada, es decir, que ambas variables son directamente
proporcionales, observandose que mientras mayor era la concentracion de HDL-
colesterol y LDL-colesterol, mayor eran los indice HDL-colesterol/Colesterol total y
LDL-colesterol/HDL-colesterol, por ende, menor y mayor es el riesgo

cardiovascular, respectivamente.

Entre el IMC — peso y IMC - talla se encontré una asociacion positiva (r= 0,9864;
r= 0,4475), respectivamente, p<0,05 (95,00% de confianza), con correlaciones
muy alta y moderada, respectivamente, es decir, que ambas variables son
directamente proporcional, por lo que se esperaba por la forma en la que se
calcula, observandose que mientras mayor era el IMC mayor era el peso y la talla
en los pacientes estudiados. De igual manera, entre el indice LDL colesterol/HDL
colesterol — IMC se encontré una asociacion positiva (r= 0,4890), p<0,05 (95,00%
de confianza), con una correlacion moderada, es decir, que ambas variables son
directamente proporcionales, donde se observd que a mayor IMC, mayor

probabilidad de riesgo coronario presentaba el individuo.
Entre la tension arterial sistolica y la tension arterial diastolica se encontré una

asociacion positiva (r = 0,8665), p < 0,05 (95,00% de confianza), es decir, que

ambas variables son directamente proporcionales, y tuvieron correlacion alta.
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Entre la glicemia — presion diastolica y glicemia — presion sistdlica se encontro
una asociacion positiva (r=0,312; r=0,249), respectivamente, p < 0,05 (95,00% de
confianza), es decir, ambas variables son directamente proporcionales, y tuvieron
una correlacion baja. Araya (2004), establece que, la hipertension arterial es una
comorbilidad extremadamente frecuente en los diabéticos, afectando el 20,00 —
60,00% de la poblacion con diabetes mellitus, es decir, 1.5-3 veces superior que

en un paciente no diabéticos.

Entre el HDL colesterol - el indice LDL-colesterol/HDL colesterol y IMC — indice
HDL colesterol/ colesterol total , se encontré una asociacion negativa (r = -0,2653;
r=-0,3950), respectivamente, p < 0,05 (95,00% de confianza), con una correlacion
baja, es decir, que ambas variables son inversamente proporcionales, al aumentar
una, disminuye la otra y viceversa, encontrandose que al aumentar el HDL-
colesterol disminuirael indice LDL-colesterol/HDL-colesterol y, probablemente, el

IMC, representando un menor riesgo cardiovascular.

Entre la VLDL colesterol — indice LDL colesterol/HDL colesterol y triglicéridos —
indice LDL colesterol/HDL colesterol, se observé una asociacién positiva (r=
0,5713; r= 0,5571) p<0,05 (95,00% de confianza), es decir, ambas variables son
directamente proporcionales, con una correlacion moderada. A medida que
aumenten los niveles de VLDL colesterol y triglicéridos, mayor sera el riesgo de

sufrir enfermedades coronarias.

Entre VLDL colesterol — triglicéridos, se observo una asociacion positiva (r=0,994)
p< 0,05 (95,00% de confianza), es decir son directamente proporcionales, y
tuvieron una correlacibn muy alta, evidenciandose un aumento significativo entre

ambas variables a medida que avanza la edad.

Entre la LDL colesterol — triglicéridos y LDL colesterol — VLDL colesterol se
observé una asociacién positiva (r= 0,5172; r=0,528) p< 0,05 (95,00% de
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confianza), lo cual son variables directamente proporcionales, y tuvieron una
correlacion moderada, evidencidndose un aumento significativo de acuerdo a la

edad y los hébitos alimenticios del paciente.

Para establecer la prevalencia existente entre los antecedentes familiares,
sedentarismo, habitos tabaquicos, alcohdlicos y alimenticios de acuerdo al sexo
en los pacientes que asistieron a la emergencia del Centro de Especialidades
Anzoategui, Lecheria, Estado Anzoategui, se aplico el analisis de frecuencia
porcentual.

Numerosos estudios han demostrado que, la alta incidencia de enfermedades
cardiovasculares (ECV) y en especial la arteria coronaria, es producto del
inadecuado estilo de vida de la poblacién. En tal sentido, una dieta rica en grasas,
habitos de fumar y poca actividad fisica, proporcionan otros factores de riesgo
aterogénicos como la hiperlipidemia que acelera los indices de desarrollo de

enfermedad aterosclerética (Kannel y Curtis, 1996).

La investigacion se inici6 con una encuesta en la poblacion que reveld
condiciones de predisponian para el desarrollo de estas afecciones, tales como
antecedentes familiares positiva, sedentarismo, habitos tabaquicos y alcohdlicos,

cuyos resultados se muestran en la Figura 1.
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Figura 1. Distribucién porcentual de individuos con factor de riesgo cardiovascular
conocidos, como antecedentes familiares, sedentarismo, hébitotabaquico,
alcoholismo y alimenticios segun el sexo en una muestra de 80 personas que
asistieron a la emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria,
Estado Anzoategui

Con relacion con los antecedentes familiares 8,80% (7) de las mujeres y 12,50%
(10) de los hombres refirieron tener antecedentes familiares de infarto al corazén,
hipertension, hipercolesterolemia, obesidad y diabetes mellitus, estos resultados
indican que una cantidad significativa de la poblacion estudiada, posee una
probabilidad de riesgo mayor de sufrir este tipo de afecciones y asi lo demuestran
numerosos estudios, entre ellos, el de Framingham, quien sefala que, la
probabilidad relativa de desarrollar enfermedades cardiovasculares, aumenta
cuando el individuo posee una historia familiar positiva en padres o madres con
este tipo de patologias (Kannel, 1996; Wilson et al., 1998).

Segun Kannel (1997), la asociacion entre el habito tabaquico y la ECV, se
encuentra bien establecida y ésta aumenta con el consumo diario. Al habito de

fumar se le ha sugerido un efecto aterogénico, debido a la lesiébn que causa en la
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pared arterial que induce la formacién de aterosclerosis (Arocha, 1997). En este
estudio 12,50% (10) de los hombres y 2,50% (2) de las mujeres refirieron tener
hébitos tabaquicos, hallazgos que permiten indicar que el riesgo de desarrollar
ECV con respecto al habito de fumar, es mayor para el sexo masculino. Dicho
estudio difiere con los reportados por Cedefio (1998), en su estudio de prediccion
del riesgo coronario en un grupo de personas asintométicas de la ciudad de
Cumand, donde 28 hombres y 26 mujeres tenian hébitos tabaquicos, es decir, el

riesgo era igual para ambos sexos.

Con relacion a la actividad fisica, mas de la mitad de la poblacion (75,00%) lleva
un estilo de vida sendentario, es decir, no realiza ninguna actividad deportiva,
siendo mas frecuente en el sexo masculino (40,00%). Por lo tanto, el riesgo de
sufrir eventos cardiovasculares es mayor en la poblacion masculina. Situacion que
ha sido confirmada a través de numerosos estudios entre ellos el de Connellyet al.
(1992) y Wilson et al. (1998) quienes llegaron a la conclusién que el habito de
realizar ejercicio de manera regular y vigorosa, esta a menudo asociado con
niveles bajos de triglicéridos, colesterol total y lipoproteinas de baja y muy baja
densidad y con aumentos de los niveles de lipoproteinas de alta densidad,
determinantes importantes que reducen el riesgo a desarrollar enfermedad
cardiovascular. En caso contrario, causaria un aumento del riesgo de padecer

estas afecciones.

Fernandez et al. (1994) en su estudio sobre la relacion del alcohol con
cardiopatias sefialan que, el consumo excesivo de este tipo de bebidas es la
causa mas comun de cardiopatias congénitas en ciudades occidentales
industrializadas, siendo las causantes del 21,36% de las arritmias y enfermedad

arterial hipertensiva.

Con respecto a las bebidas alcohdlicas el 45,00% (36) de la poblacion estudiada

reportd un consumo habitual de este tipo de bebidas, observandose un
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predominio del sexo masculino de 23,75% (19). En este caso, la probabilidad de
desarrollar ECV es mayor en hombres que en mujeres, resultados que se
corroboran con los de Hernandez et al. (2001) en un estudio realizado en la
ciudad de Barquisimeto, quienes reportaron que el 71,00% de los hombres
consumen habitualmente bebidas alcohdlicas, condicién que los hace tener un

riesgo elevado de padecer hipertension arterial y en un futuro ECV.

Los resultados obtenidos en la presente investigacidn permitieron encontrar que
los factores de riesgo cardiovasculares podrian estar presentes cada vez a
edades mas tempranas. Siendo ello, un valioso aporte, para ayudar a las
decisiones clinicas necesarias y llevar un mejor control, de tal manera que,
puedan prevenirse o reducir al minimo las complicaciones. Asimismo, enriquecer

la bibliografia al respecto.

CONCLUSION

Este estudio evidencid la presencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion estudiada. La probabilidad de sufrir afecciones coronarias depende del
namero de factores que posea una persona. Se encontré en la poblacién una
frecuencia de antecedentes familiares de ECV de 21,25%, habito tabaquico
15,00%, sedentarismo 75,00% y consumo habitual de bebidas alcoholicas
45,00%.

La talla (m) es mas baja en el sexo femenino (52,50%) con respecto al sexo
masculino (47,50%).

En los pacientes, hay una asociacién directamente proporcional entre glicemia -
presion sistolica, glicemia - presion diastolica, colesterol total - triglicéridos,

36



colesterol total - VLDL, colesterol total - IMC, colesterol total - peso, HDL
colesterol — HDL colesterol/colesterol total, LDL colesterol — LDL colesterol/HDL
colesterol, LDL colesterol - triglicéridos, LDL colesterol — VLDL colesterol, VLDL
colesterol — LDL colesterol/HDL colesterol, VLDL colesterol — IMC, VLDL
colesterol - peso, triglicéridos — LDL colesterol/HDL colesterol, triglicéridos - IMC,
triglicéridos - peso, LDL colesterol/HDL colesterol - IMC, LDL colesterol/HDL
colesterol — peso, IMC — talla, colesterol total — LDL colesterol/HDL colesterol,
presion diastdlica - presion sistdlica, colesterol total-LDL colesterol, VLDL

colesterol - triglicéridos y IMC — peso.
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APENDICE
APENDICE 1

Consentimiento informado del paciente

Yo, , titular de la cédula de Indentidad N°

, consciente y en pleno derecho de mis facultades, por medio de la

presente me comprometo a participar como voluntario en el estudio para
determinar los factores de riesgo cardiovasculares en la clinica del Centro de
Especialidades Anzoategui, realizdndome las pruebas sugeridas por el(a) Dr(a) de

guardia, consistentes en: examen fisico y examenes de laboratorio.

Siendo mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie
coaccion, ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracion, propoésito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio

indicado, declaro mediante la presente:

1.- Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores, de todos los aspectos relacionados con el proyecto de
investigacion titulado:Prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares
en pacientes que asisten a la emergencia del centro de especialidades
Anzoéategui (CEACA), Lecheria. Estado. Anzoategui.

2.- Tener conocimiento claro de que el objeto del trabajo antes sefialado
es:ldentificar la prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares en

pacientes que asisten a la emergencia del Centro de Especialidades Anzoategui.

3.- Conocer el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el
cual se establece que la participacion de mi representado en el trabajo
consiste en:

e Donar de manera voluntaria una muestra de sangre de 6 ml, la cual se le

extraera mediante puncién venosa, previa asepsia de la fosa antecubital
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del brazo; con jeringas y scalps desechables, por una persona capacitada
para hacerlo.
e Suministrar informacion epidemioldgica recopilada en la forma de una
encuesta.
4.- Que la muestra sanguinea y datos aqui obtenidos son de uso exclusivo
para esta investigacién y seran mantenidos en anénimo y la informacion

recogida no podra ser utilizada en perjuicio de los participantes.

5.- Que bajo ningln concepto podré restringir el uso, para fines académicos
de los resultados obtenidos en el presente estudio.
6.- Que la participacion de mi representado en dicho estudio, no implica

riesgo e inconveniente alguno para su salud.

7.- Que cualquier pregunta que tenga relacion con este estudio me sera
respondida por parte del equipo de personas, con quienes me puedo
comunicar por el teléfono 0426-2867521 Br. Adriana Clavier y 0414 — 8127066

Lcda. Maria Soteldo.
8.- Que bajo ningun concepto pretendo recibir ningdn beneficio de tipo

econdmico, producto de los hallazgos que puedan producirse en el referido

proyecto de investigacion.

APENDICE 2

ENCUESTA
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Edad: Sexo:

Factores de riesgo cardiovasculares

1. ¢Quiénes de su familia sufren o han sufrido de alguna de las siguientes

enfermedades?
Diabetes: Madre_ Padre._ Ambos__ Ninguno__
Colesterol alto: Madre_ Padre._~ Ambos__ Ninguno___
Infartodel corazén: Madre._~ Padre._ Ambos__ Ninguno_
Hipertension arterial: ~~~ Padre._ Ambos__ Ninguno_
Triglicéridos altos: ~~~ Padre._ Ambos__ Ninguno___
No sabe

2. ¢Hay obesidad en la familia?

Si No

3. ¢Fuma usted?

Si No Ex fumador ¢ Hace cuéanto dejé de fumar?

4. De ser afirmativa la respuesta, ¢ Cuantos cigarrillos consume al dia?

1-4 5-9 Mas de 10

5. ¢Consume bebidas alcohélicas?
Si No
6. De ser afirmativa su respuesta, ¢ Cuantos tragos?

6-10 al mes (bajo)

1 - 10 semanal (moderado)
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Més de 10 semanal (alto)
7. ¢Realiza algun tipo de actividad fisica?
Si No Cual

8. De ser afirmativa su respuesta, ¢ Cuanto tiempo dedica a esta actividad?

1 hora diaria 2 horas diarias Mas de dos horas Otra

9. ¢Con que frecuencia consume los siguientes alimentos?
5-6 v/isem* 1-2v/sem 2-3 v/iseml v/semRaramente

Cerdo

Huevos

Res

Pollo

Pescado

Legumbres

Verduras

Ensaladas

Frutas

Dulces

Pan, pasta

Harinas

(*) v/sem= veces por semana.
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10.Los alimentos como el cerdo, pollo, res, pescado, entre otros alimentos los

consume
Fritos Asados Sancochados

11.¢;Conoce usted algunas medidas para prevenir el riesgo de enfermedad

cardiovascular?

Si No Indique

APENDICE 3

Pruebas de Multiple Rangos para Talla (Kg) por Sexo
Método: 95,0 porcentaje LSD

Sexo Casos Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos

F 84 1,64896 0,00432769 |

a7




M |76 11,68691 |0,0043996 |

APENDICE 4

1,75 -

/

V|
i

=
o
I

1,55 - E—

Sexo

Variaciones de la talla (m) segun el sexo
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APENDICE 5

Pruebas de Multiple Rangos para Peso (Kg) por Sexo
Método: 95,0 porcentaje LSD

Sexo Casos Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos
F 84 60,9879 1,38307 |
M 76 76,401 1,40605 |
APENDICE 6
125 |-
105 |-
s> |
N
8 85 _— T
& ] - - |
65 o — E—
[ = * — —
45 [ L
F M
Sexo

Variaciones del peso (Kg) segun el sexo

APENDICE 7

Pruebas de Mdltiple Rangos para IMC (kg/m?) por Sexo
Método: 95,0 porcentaje LSD

Sexo Casos Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos

F 84 22.3892 0,455719

M 76 26,8652 0,463291 |
APENDICE 8
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IMC (Kg/m2)
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L

L

Sexo

M

Variaciones del IMC (kg/m?) segun el sexo
APENDICE 9

Pruebas de Multiple Rangos para Colesterol por Pacientes
Método: 95,0 porcentaje LSD

Pacientes Casos Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos
Control 80 134,705 6,28843 |
FRCV 80 156,147 4,58815 |
APENDICE 10

5300 [- L

D L

E L

S 200 |-

..q__') -

© 100 - 1 _

F M
Sexo

Variaciones del colesterol (mg/dl) segun el sexo

APENDICE 11
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Colesterol (mg/dI)

Colesterol (mg/dl)
S
o

400

w
o
o

Iy
o
o

400

w
o
o

200

100

= |

—
T

ﬁ__\l J_ i -

10-20

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Edad

Variaciones del colesterol (mg/dl) segun la edad

APENDICE 12

Control FRCV
Pacientes

Variaciones del colesterol (mg/dl) segun el grupo

APENDICE 13
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Pruebas de Multiple Rangos para Triglicéridos por Edad
Método: 95,0 porcentaje LSD

Edad |[Casos Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos
21-30 |71 97,7756 4,74375
10-20 |15 103,228 10,1303
51-60 |10 109,131 12,3659
31-40 (39 112,379 6,04672
41-50 |14 132,28 10,6392
61-70 11 138,092 12,3713
APENDICE 14
400 |-
S 300 [
(@) -
é -
0 L
S 200 -
g
S10f = — — —
0k -
Control FRCV
Pacientes

Variaciones de los triglicéridos (mg/dl) segun el grupo

APENDICE 15
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400

300

200

=
o
(@)

Triglicéridos (mg/dl)

Sexo
Variaciones de los triglicéridos (mg/dl) segun el sexo

APENDICE 16

400 |
S 300 -
[=)) L
£
0 i
8 200 |
3 - o T
=) ﬁ
= 100 N I C_* 3 l = e ‘L N VTF

ok B

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Edad

Variaciones de los triglicéridos (mg/dl) segun la edad

APENDICE 17

Pruebas de Multiple Rangos para HDL por Pacientes
Método: 95,0 porcentaje LSD

Pacientes Casos |Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos
FRCV 80 45,2121 0,885212 |
Control 80 56,0903 1,21325 |
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Lipoproteinas de alta densidad (mg/dl)

76

Lipoproteinas de alta densidad (mg/dl)

66-
56-
46-
36:

26
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26

APENDICE 18

I S
= —

1

Control FRCV
Pacientes

\
|/

Variaciones de las HDL (mg/dl) segun el grupo
APENDICE 19

df%g%

o

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Edad

Variaciones de las HDL (mg/dl) segun la edad

APENDICE 20

Pruebas de Multiple Rangos para LDL por Pacientes
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Método: 95,0 porcentaje LSD

N w
o o
o o

N
o
o

-
o
o

Lipoproteinas de baja densidad (mg/dl)
H
al
o

o

a1
o
T

Pacientes Casos Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos

Control 80 58,5155 5,46783 |

FRCV 80 85,8144 3,98942 |
APENDICE 21

%

T _
1

L

Control
Pacientes

FRCV

Variaciones de las LDL (mg/dl) segun el grupo

APENDICE 22

Pruebas de Multiple Rangos para LDL/HDL por Pacientes
Método: 95,0 porcentaje LSD
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Pacientes Casos [Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos

Control 80 1,07752 0,129875 |

FRCV 80 1,97077 0,094759 |
APENDICE 23

Pruebas de Multiple Rangos para HDL_Colesterol total por Pacientes

Método: 95,0 porcentaje LSD

Pacientes Casos |Media LS Sigma LS Grupos Homogéneos
FRCV 80 0,310946 0,00974437 |

Control 80 0,429607 0,0133554 |
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ANEXOS

ANEXO 1. Valores de presioén arterial diastélica y sistdlica segun la edad y el

Sexo.
Hwmiwres Miggeres
Edad PAY {mensHg) PAD fmumHg) PAY fmwmHg) PAD {mwHg)
20-29
Media 182 £ 21 71 12 156 + 20 TO+ 12
Percentil 5 146 B0 124 49
Percentil 95 218 B9 188 84
30-39
Media 184 = 20 76 +12 160 + 22 T4 11
Percentil 5 150 ] 24 b
Percentil 85 218 o4 186 a0
40-48
Media 188 £ 21 80 £ 12 167 + 23 T8+ 11
Percentil & 154 B0 130 a4
Percentil 95 234 b8 208 a6
60-59
Media 183 + 23 83 12 177 + 24 Bl 12
Percentil 5 157 62 138 60
Percentil 85 233 10 215 a9
BO-64
Media 197 = 24 84 =12 186 + 24 Bl+ 13
Percentil 5 159 (1] 148 i
Percentil 95 239 105 238 1040
T0-79
Media 196 + 27 84 +13 185 + 25 g3+ 10
Percentil 5o 151 B0 144 63
Percentil 950 243 105 i 100
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Cumana, mayo de 2018

Sefiores:
Comision de Trabajos de Grado
Departamento de Bioanalisis

Su despacho

Por medio de la presente, dejo constancia de haber aceptado a la Br. Adriana
Clavier C.l1. 21388566en el laboratorio del Centro de Especialidades Anzoategui,
Lecheria, Estado Anzoategui, para que realizara el estudio que permitira el
desarrollo del trabajo intitulado: “PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE
RIESGOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES QUE ASISTEN A LA
EMERGENCIA DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES ANZOATEGUI (CEACA),
LECHERIA ESTADO ANZOATEGUI!” el cual le servira como trabajo de grado en
la modalidad tesis de grado.

Sin otro particular a que hacer referencia, queda de usted, atentamente.

Lcda. Maria Soteldo
C.l: 8.238.132
Coordinadora del Laboratorio
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Cumana, abril de 2018

Sefores:
Comision de Trabajos de Grado
Departamento de Bioandlisis

Su despacho

Por medio de la presente, dejo constancia de haber aceptado a la Brs Adriana
Clavier C.I. 21388566 en la Clinica del Centro de Especialidades Anzoategui,
Lecheria, Estado Anzoategui, del cual soy director, para que realizara los
estudios que permitiran el desarrollo del trabajo intitulado: “PREVALENCIA DE
LOS FACTORES DE RIESGOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES QUE
ASISTEN A LA EMERGENCIA DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES
ANZOATEGUI (CEACA), LECHERIA ESTADO ANZOATEGUI” el cual les servira

como trabajo de grado en la modalidad tesis de grado.

Sin otro particular a que hacer referencia, queda de usted, atentamente.

Dr. Climaco Arrieta
Director de la Clinica
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PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGOS
CARDIOVASCULARES EN PACIENTES QUE ASISTEN A LA
EMERGENCIA DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES
ANZOATEGUI (CEACA), LECHERIA ESTADO ANZOATEGUI

Titulo

Subtitulo

Autor(es)

Apellidos y Nombres Cddigo CVLAC / e-mail

Clavier Adriana CVLAC 21388566

e-mail adriana_clavier@hotmail.com

e-mail

CVLAC

e-mail

e-mail
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e-mail

e-mail
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e-mail

e-mail

Palabras o frases claves:
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subarea

Escuela de Ciencias Bioanalisis

Resumen (abstract):

Se evalué la prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares en 80 pacientes masculinos y
femeninos con edades comprendidas entre 25 y 65 afios que asistieron a la emergencia del
Centro de Especialidades Anzoategui, Lecheria, estado Anzoategui. A cada individuo se le
determino medidas antropométricas, indice de masa corporal (IMC), presion arterial diastélica y
sistdlica, seguidamente, se le extrajo una muestra sanguinea para la cuantificacién sérica de
glicemia y perfil lipidico. Posteriormente, se aplic6 una encuesta a cada paciente para establecer
condiciones de predisposicién. Los resultados obtenidos fueron sometidos a andlisis estadistico
ANOVA multifactorial, con la finalidad de determinar si existian alteraciones en las variables antes
mencionadas por efecto de edad (afios), pacientes y sexo, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en el colesterol, HDL-colesterol, LDL-colesterol y VLDL-colesterol
con respecto a los pacientes; asi como también, en los triglicéridos con respecto a la edad, y el
IMC, talla y peso con respecto al sexo. Dada las diferencias estadisticamente significativas, se
realiz6 una prueba a posteriori LSD, para comprobar la conformacién de los grupos. Sin embargo,
los valores de la glicemia, la presion arterial diastélica y sistdlica no se encontré diferencias
significativas con respecto a la edad, pacientes y sexo. Por otra parte, se aplicé la correlacion de
Pearson para determinar la asociacion existente entre las variables estudiadas; obteniéndose una
asociacion positiva, con baja correlacion entre glicemia-presion sistélica (r= 0,249) y glicemia-
presion diastélica (r = 0,312); con moderada correlacion entre colesterol total -triglicéridos (r =
0,6456), colesterol total -VLDL (r= 0,6365), colesterol total -IMC (r= 0,5299), colesterol total -peso
(r=0,4835), HDL colesterol — HDL colesterol/colesterol total (r=0,4061), LDL colesterol — LDL
colesterol/HDL colesterol (r= 0,517), LDL colesterol -triglicéridos (r=0,5172), LDL colesterol — VLDL
colesterol (r=0,528), VLDL colesterol — LDL colesterol/HDL colesterol (r= 0,5713), VLDL colesterol
— IMC(r=0,4506), VLDL colesterol -peso (r=0,4224), triglicéridos — LDL colesterol/HDL colesterol
(r= 0,5571), triglicéridos-IMC (r=0,4406), triglicéridos-peso (r=0,4084), LDL colesterol/HDL
colesterol -IMC (r=0,4890), LDL colesterol/HDL colesterol -peso (r=0,4682) e IMC-talla (r=0,4475);
con alta correlacion entre colesterol total — LDL colesterol/HDL colesterol (r=0,8376) y presion
diastolica-presion sistélica (r=0,8665); con muy alta correlacién entre colesterol total-LDL colesterol
(r = 0,9434), VLDL colesterol -triglicéridos (r=0,994) e IMC-peso (r=0,9864); asociaciones
negativas, con baja correlaciéon entre HDL colesterol — LDL colesterol/HDL colesterol (r = -0,2653),
e IMC - HDL colesterol/colesterol total (r=-0,3950); y con una alta correlacion entre LDL
colesterol/HDL colesterol — HDL colesterol/colesterol total (r= -0,8548) y HDL colesterol - colesterol
total (r=-0,7580).Por ultimo, se aplico el andlisis de frecuencia porcentual, con la finalidad de
establecer la prevalencia de los factores de riesgos cardiovasculares de los pacientes que
asistieron a la emergencia con respecto al sexo
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°O9S
Cumand, 04 AGD 200

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo 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 cuestién.
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SISTEMA DE B\BL\%TEC!\
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C.C:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Nicleos, Coordinador General de

AmummmemrdermLMnderdeewm,
Contmlwlalmemconsulufadundwa, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,
& Direccién de Computacisn, Coordinacién de Teleinformdtica, Coordinacisn General de Postgrado.

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 8008045 Telofax: 4008043 / Cumand - Venezusia
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del 11 Semestre 2009, segin comunicacién CU-034-2009) : “los Trabajos de Grado son
de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y s6lo podrén ser utilizados para
otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”.

Y/

Clavier Adriana
Autor

Lcda. Soteldo Maria
Asesor
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