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RESUMEN

Los factores de riesgo toman papel importante como factor predisponente. Estudios, han
considerado que un aumento moderado de la homocisteina esta asociado con un incremento
en el riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. El objetivo de este estudio,
consistid en relacionar los niveles de homocisteina plasmatica y perfil lipidico con FR
clasicos para enfermedades cardiovasculares en pacientes de raza indigena, de ambos sexos,
mayores de 30 afios que acudieron de forma voluntaria a la jornada de evaluacion de factores
de riesgo cardiovascular en la poblacién de Caigua, Municipio Bolivar-Anzoategui en el
segundo semestre de 2012.La muestra estuvo conformada por 50 pacientes, a quienes se
encuesto para evaluar antecedentes personales y familiares, habitos psicobiologicos y se tomo
medidas antropométricas y tension arterial. Se extrajo una muestra de sangre venosa en ayuna
para determinar el nivel de homocisteina sérica y perfil lipidico. Los hallazgos muestran de
las personas estudiadas 34 fueron del género femenino y 16 del género masculino,
representado por un 68 y 32% respectivamente. La mayor prevalencia se encuentra en el
grupo comprendido entre 30-40 afios, con 36% de individuos del género femenino y 6%
masculino. Tanto hombres como mujeres, presentaron valores de colesterol dentro de los
limites deseables, a excepcion de un 12% de mujeres y 4% de hombres que arrojaron valores
de colesterol moderadamente elevado, asi como 4% de hombres con colesterol elevado. En
cuanto a los valores de triglicéridos, solo un 8% de las mujeres y el 2% de individuos del
género masculino pertenecientes presentd valores moderadamente elevado, resultando 8% de
hombres con triglicéridos elevados. Solo 14% de las mujeres y 6% de los hombres tienen
valores de HDL-c dentro de los limites normales, el resto, reflejan valores bajos. En lo que
respecta a los valores de LDL-Colesterol, cabe destacar que todos los individuos del género
femenino mostraron valores dentro de los limites normales, y solo un 2% de los hombres,
tienen valores elevados. Y por ultimo, un 14% de 68% de mujeres, presento valores elevados
en lo que se refiere a VLDL-colesterol, el resto tanto hombres como mujeres, exhibieron
valores normales. Los valores séricos de homocisteina se encontraron dentro del rango de los
limites normales en todos los grupos etarios de ambos géneros, tanto masculino como
femenino. Obteniendo que la poblacion indigena estudiada maneja valores basales menores a
10 mmol/L. y por ultimo se demostré que La circunferencia abdominal patologica y el
sedentarismo asociados a la dislipidemia aislada de HDL-colesterol bajo, fueron los factores
de riesgo cardiovascular mas reelevantes en la poblacion estudiada.

Palabras clave: Perfil lipidico, medidas antropométricas, factores de riesgo cardiovascular.
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INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades cronicas no transmisibles alcanzan
proporciones epidémicas en el mundo entero y, contribuyen de manera importante a
la carga de enfermedad y mortalidad general. Tales enfermedades son el resultado de
complejos y dinamicos procesos de salud socialmente determinados, incluyendo las
transiciones demograficas y epidemioldgicas. Alguna vez, las enfermedades cronicas
no transmisibles han sido caracterizadas como un asunto propio de poblaciones de
edad avanzada en paises de alto ingreso, no obstante, se reconoce que en la
actualidad, afectan a las poblaciones mas jovenes, pobres y de paises de bajo ingreso

en todo el mundo (WHO, 2011).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una de las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad general en el mundo. La importancia de la
epidemia de las enfermedades cronicas no transmisibles rebasa ampliamente a la de
las enfermedades infecciosas y parasitarias, y su velocidad de propagacion es mayor
en los paises de economia emergente que en los mas desarrollados. Entre las
enfermedades cronicas no transmisibles, destacan ECV, siendo éstas la causa
principal de morbilidad y mortalidad en la poblacion adulta, cuyo problema
subyacente es la aterosclerosis que progresa a lo largo de los afios. De modo que,
cuando aparecen los sintomas de la ECV, generalmente a mediana edad, el paciente
suele estar en una fase avanzada. Las ECV son el conjunto de trastornos que afectan
el corazon y los vasos sanguineos, alterando su estructura, funcion y circulacion
general, aqui se incluyen: cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares,
arteriopatias periféricas, cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas, y trombosis

venosas profundas y embolias pulmonares (OMS, 2011; Velasquez y cols., 2007).

Segun reportes de OMS (2011), las ECV constituyen la primera causa de

mortalidad a nivel mundial, aproximadamente 17,5 millones de personas mueren cada
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afio por esta patologia, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en
el mundo; 7,3 millones se debieron a la cardiopatia coronaria y 6,2 millones a los

accidentes cerebrovasculares.

Estados Unidos y demads paises industrializados, representan el 50% de la
totalidad de las defunciones, mientras que en los paises subdesarrollados, mas de 80%
son causadas por las ECV, especialmente en aquellos paises de bajos y medianos
ingresos en Centroamérica, América del Sur y el Caribe, afectando de manera
creciente a poblaciones en edad laboral y, por tanto, contribuyendo
desproporcionadamente a la pérdida de afos potenciales de vida saludable y de
productividad econémica. En América Latina, en las ultimas décadas se ha evidenciado
un aumento en el niimero de complicaciones de salud por enfermedades cronicas,
ocasionadas por el consumo de dietas abundantes en grasas saturadas, tabaquismo y la
vida sedentaria; estos hechos se vuelven mas comunes y se traducen en una alta
mortalidad causada por enfermedades cardiovasculares ateroesclerdticas como la

enfermedad isquémica del corazéon y las enfermedades vasculares aterotromboticas

(OPS, 2010).

En cuanto a las tasas de mortalidad y de incidencia de las enfermedades
cardiovasculares a escala mundial, hay que hacer referencia al estudio MONICA de la
OMS, realizado en 21 paises entre 1979 y 2002, en 35 poblaciones, 28 europeas y 7
extraeuropeas; en individuos de ambos géneros de edades comprendidas entre 25 y 64
aflos, sobre la monitorizacion de las tendencias y determinantes en las enfermedades
cardiovasculares, con el objetivo de observar las relaciones de los cambios en los
principales factores de riesgo, donde se concluy6 que hubo un cambio significativo en
la carga mundial de las enfermedades cardiovasculares, sobre todo a principios del
siglo XXI la mayor parte de las defunciones por enfermedades cardiovasculares

tienen lugar en los paises en desarrollo (Valtuetia, 2008).
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Particularmente, en Venezuela la evidencia demuestra que cerca del 25% de las
muertes estan relacionadas con patologia cardiovascular, constituyendo asi la primera
causa de muerte en nuestra poblacion, y de éstas el 12,87% son debidas al infarto

agudo del miocardio (MPPS, 2007).

Se estima que mas de 50% de las complicaciones producidas por las
enfermedades cardiovasculares podrian evitarse si se logra reducir la incidencia a
través de la prevencion de sus factores de riesgo (OMS, 2011). En este sentido, el
riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de desarrollar una ECV en un
periodo de tiempo definido, de usualmente 10 afios. El factor de riesgo
cardiovascular, corresponde a una caracteristica bioldgica o comportamiento presente
en una persona sana que estd relacionada en forma independiente con el desarrollo

posterior de una enfermedad cardiovascular (Pearson, 2007).

A lo largo del tiempo, estos factores han mostrado su valor como predictores de
enfermedad cardiovascular y las acciones médicas encaminadas a su control han
permitido un descenso en el nimero de las muertes por enfermedad coronaria y
enfermedad cardiovascular en paises desarrollados, tanto en el continente americano

como el europeo (Grau y Marrugat, 2008).

No obstante, en general se puede hablar de factores de riesgo modificables y no
modificables. La presencia de varios factores de riesgo en un mismo individuo
proporciona un aumento del riesgo segun un efecto multiplicativo (Dulin, 2009). La
valoracion del perfil de riesgo cardiovascular total es importante para establecer las
medidas preventivas adecuadas en pacientes asintomaticos, pero con alto riesgo de
presentar enfermedad cardiovascular. Existen diversos modelos conceptuales o
calculos de riesgo cardiovascular total o global (RCG) que permiten predecir la

posibilidad de un evento a futuro (10 afos), y que han intentado acercar a la practica
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clinica una herramienta para seleccionar pacientes candidatos a una intervencion

terapéutica en prevencion primaria (Levey, 2010).

Los factores de riesgo cardiovascular han sido ampliamente estudiados dado el
alto impacto que tiene su modificacion en el perfil de morbimortalidad asociado a la
enfermedad coronaria y cerebrovascular. El mas significativo, pionero y pilar basico
en la toma de decisiones, es el Framingham Heart Study, publicado en 1948, que fue
el primer estudio epidemiologico a gran escala realizado en la localidad de
Framingham, al norte de Massachussets, con una poblacion de 5209 habitantes. La
evaluacion consistié en realizacion de examen fisico, identificacion de habitos y
estilo de vida con el fin de analizar los patrones comunes de desarrollo relacionados
con las enfermedades cardiovasculares. Los datos obtenidos fueron denominados
Factores de Riesgo de Enfermedad Coronaria, porque la causa de muerte mas
frecuente en esa poblacion era el infarto agudo del miocardio. A los 5 afios de haberse
iniciado los estudios, establecieron los factores de riesgo cardiovascular no
modificables como: la edad, el género y herencia; y los modificables: dislipidemias,
hipertension arterial, tabaco, diabetes mellitus y otros llamados factores secundarios

como la vida sedentaria, “stress”, obesidad, entre otros. (D’ Agostino y cols., 2008).

Ademas de estos, las directrices de la World Heart Federation destacan otros
factores de riesgo, que pueden aumentar el riesgo total, tales como: inactividad fisica,
dieta aterogénica, historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura y factores

genéticos y raciales (WHO, 2011).

Durante la década de los 80 y 90 del siglo XX, se realizaron estudios a gran
escala para la determinacion de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
aplicados a las poblaciones indigenas norteamericanas. Uno de éstos fue el estudio
Strong Heart, el cual tuvo como objetivo determinar la prevalencia de factores de

riesgo para enfermedad cardiovascular en 13 poblaciones indigenas de los Estados
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Unidos, en total 4549 individuos entre 45-74 afios. Los resultados arrojados por este
estudio concluyeron que la obesidad, la hipercolesterolemia, la hipertension arterial y

la diabetes mellitus tuvieron una alta prevalencia en estos pueblos indigenas (NIH,

2011).

Otros como el PROCAM, estudio epidemiologico prospectivo, a gran escala
realizado en Alemania sobre 5.389 individuos del género masculino de 35 a 65 afios
de edad con un seguimiento de 10 afios y, que consistié en el disefio de modelos
logaritmicos para la identificacion de factores de riesgo independientes para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como la edad, los niveles elevados de
lipoproteina de baja densidad (LDL-colesterol), el habito tabaquico, las lipoproteina
de alta densidad (HDL-colesterol) bajas, la hipertension arterial, la historia familiar
de infarto del miocardio, la diabetes mellitus, y los niveles elevados de
triacilglicéridos. Este estudio evidencio que la hiperlipidemia es mas significativa que
la hipertension arterial o la diabetes. Por otro lado, el MRFIT 1982 (Multiple Risk
Factor Intervention Trial) o estudio de los siete paises y la intervencion de multiples
factores de riesgo, confirmaron la relacion de la elevacion de los niveles séricos de
colesterol con la mortalidad coronaria y se demostr6 la relacion inversa de la
mortalidad con los niveles de la HDL-colesterol. Estos, igualmente indican que el
riesgo para sufrir un evento coronario agudo se incrementa en un 2 % por cada diez
por ciento de elevacion en las cifras de esta lipoproteina y, aunque la tasa de
mortalidad se ha reducido en los ultimos afios, aquellas personas que sobreviven a un
evento coronario agudo tienen 15 veces mas riesgo de muerte que la poblacion sana

(Baena y Ramos, 2009).

Establecida la relacion del colesterol y el desarrollo de ateroesclerosis, las
investigaciones se dirigieron a estudiar el metabolismo de las lipoproteinas
transportadoras de colesterol situando a LDL-colesterol como el centro de la

aterogénesis y a la HDL- colesterol como factor de proteccion, ya que la mortalidad
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coronaria se presenta con relacion inversa a los niveles de esta lipoproteina. E1 HDL-
colesterol favoreceria la remocion de colesterol desde las células e inhibiria el
proceso de oxidacion de la LDL-colesterol, disminuyendo la captacion de las
particulas de LDL oxidadas por las células espumosas, determinando placas
ateroescleroticas menos complejas. El incremento de las HDL-colesterol lleva a la
disminucién significativa de los macrofagos e incremento de las células musculares
lisas, lo que produciria estabilizacion de la placa ateroesclerética. Por cada mg/dL de
HDL-colesterol que se incrementa en el plasma, el riesgo de enfermedad coronaria
decrece 2 a 3%. El HDL-colesterol ha demostrado tener efecto antiinflamatorio,
antioxidante y antitrombotico y facilita la viabilidad del 6xido nitrico (NO) (Scott y
cols., 2008). Posteriormente, otros estudios como el Quebec Cardiovascular Study y
Physicians Health Study, concluyen que el riesgo de complicaciones cardiovasculares
clinicas son 3 a 3,5 veces mayor con la presencia de pequefias particulas densas

ApoB100, ya sean hipertrigliceridémicos o normolipidémicos (Grundy y cols., 2002).

El Tercer Informe del Panel de Expertos sobre la Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de los Niveles Sanguineos Elevados de Colesterol en Adultos (Adult
Treatment Panel III ATP III), constituye una actualizacion de las guias clinicas del
Programa de Educacion Nacional sobre Colesterol (NCEP —National Cholesterol
Education Program's-). EI ATP I deline6 una estrategia para la prevencion primaria
de la enfermedad coronaria (EC) en personas con niveles elevados de LDL-colesterol
de 160 mg/dL 6 mas 6 valores limite (130-159 mg/dL) y multiples factores de riesgo
(2 6 mas). El ATP II elabor6 un tratamiento intensivo para disminuir los niveles de
LDL-colesterol en personas con EC establecida (meta terapéutica: niveles de LDL-
colesterol de 100 mg/dL o menos). El ATP III mantiene la atencion sobre el
tratamiento intensivo de los pacientes con EC y enfoca sobre la prevencion primaria

en individuos con multiples factores de riesgo (Bachorik y Ross, 2008).
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El ATP III (2002) adopta la siguiente clasificacion del perfil de niveles de
lipoproteinas expresados en mg/dL de: LDL-colesterol <100: 6ptimo, 100-129: casi
optimo, 130-159: en el limite superior, 160-189: elevados, 190 6 més: muy elevados;
colesterol total < 200: adecuado, 200-239: limite superior, 240 6 mas: elevados; y
HDL-colesterol < 40: bajos, 60 6 mas: elevados. Los determinantes de riesgo en
adicion a los valores de LDL-colesterol incluyen: la presencia de EC, diabetes, otras
formas clinicas de patologia aterosclerdtica y factores de riesgo principales, como
habito de fumar, hipertension, bajos niveles de HDL-colesterol, antecedentes
familiares de EC temprana (en parientes de primer grado, varones menores de 55
afios y mujeres menores de 65 afios) y edad (hombres de 45 anos 6 mas y mujeres de

55 anos 6 mas).

Sobre la base de estos otros determinantes de riesgo, el ATP III identifica 3
categorias de riesgo que modifican las metas y modalidades de las terapias de
reduccion de los niveles de LDL-colesterol. La categoria de alto riesgo abarca a las
personas con EC o equivalentes de riesgo de EC (otras formas de patologia
aterosclerotica, como enfermedad arterial periférica, aneurisma de aorta abdominal y
enfermedad sintomatica de la arteria carotida; diabetes; multiples factores de riesgo
que confieren un riesgo a 10 afios de EC > 20%); la meta terapéutica es alcanzar
niveles de LDL-colesterol inferiores a 100 mg/dL. La segunda categoria incluye
individuos con multiples factores de riesgo (2 6 mas), cuyo riesgo de EC estimado a
10 afios es de 20% o menos; la meta terapéutica es el logro de niveles de LDL-
colesterol menores de 130 mg/dL. La tercera categoria consiste en personas con 0-1
factores de riesgo, con un riesgo de EC estimado a 10 afios menor del 10% y una

meta terapéutica de valores de LDL-colesterol inferiores a 160 mg/dL.

Otro factor de riesgo mayor es la hipertension arterial sistdlica, diastolica,
debido a que triplican la probabilidad de accidente cerebrovascular e insuficiencia

cardiaca. La hipertension arterial (HTA) se define como la elevacion cronica o
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persistente de la presion arterial sistolica (PAS) y/o diastolica (PAD), por encima de
los limites considerados como normales (140/90 mm/Hg), o bien que el individuo
esté bajo tratamiento antihipertensivo. Su importancia epidemiologica se debe a su
papel como indicador de un futuro riesgo cardiovascular, ya que la cuando se asocia a
otros trastornos como la obesidad, el colesterol elevado, el consumo de alcohol, el
habito tabaquico, entre otros, aumenta de forma exponencial la posibilidad de padecer
una complicacién grave cardiaca, renal, neurolégica o de cualquier otro 6rgano o

region del cuerpo humano (Fauci y cols., 2008).

En el INTERHEART se evaluaron mas de 29.000 individuos de 52 paises y se
compard a 15.152 pacientes que habian sufrido un primer infarto agudo de miocardio
con 14.820 individuos-control sanos y, se encontré evidencia sélida de la asociacion
entre la presencia de HTA y el incremento del riesgo cardiovascular (Lanas y cols.,
2007). Asimismo, los resultados del estudio INTERSTROKE demostraron que la
HTA es el factor que condiciona de forma aislada mayor riesgo de enfermedades

cardiovasculares y, en especial los accidentes cerebrovasculares (Cordero y cols.,

2010).

El Séptimo Informe del Joint Nacional Comité de Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial, JNC 7, proporciona una guia
para la prevencion y manejo de la HTA, en el cual se determina que en personas
mayores de 50 afios la PAS mayor de 140 mmHg es un factor de riesgo de ECV
mucho mas importante que PAD (Bendersky y cols., 2010).

Los factores de riesgo, incluyendo la HTA, tienden frecuentemente a agregarse;
aproximadamente, 40% de las personas con HTA es también hipercolesterolémica.
Ademas, la HTA y la diabetes mellitus tipo 2 también coexisten. La HTA es dos
veces mas frecuente en personas con diabetes que en aquellas sin diabetes. La mayor

causa de mortalidad en pacientes con diabetes tipo 2 es la enfermedad coronaria, y la
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diabetes incrementa el riesgo de infarto agudo de miocardio, tanto como un previo
infarto agudo de miocardio en una persona no diabética, de manera que constituyen
factores de riesgo de gran importancia en la disfuncion endotelial y aterogénesis

(Scott y cols., 2008).

Por su parte, la diabetes mellitus ha mostrado un crecimiento epidémico en el
mundo en cuanto a su frecuencia en los ultimos afos, representando un problema de
salud publica de grandes dimensiones y, que después de diagnosticada debe ser
corregida y tratada para evitar complicaciones, especialmente las cardiovasculares, ya
que es conocido que en los diabéticos los infartos pueden ser silentes 6 asintomaticos

(IFD, 2011).

La relacion de la diabetes mellitus con las enfermedades cardiovasculares esta
claramente establecida (ADA, 2007). Ademas del Framingham, dos grandes estudios
epidemioldgicos evidencian el mayor riesgo cardiovascular que tienen los pacientes
diabéticos, uno de ellos, el Whitehall donde se demostré6 que la intolerancia
subclinica a la glucosa, ademas de la diabetes, también incrementaba el riesgo
coronario. Por ultimo, el MRFIT dio a conocer que en hombres con diabetes mellitus
tipo 2, la mortalidad cardiovascular era mucho mas elevada a los 12 afios que
cualquiera de los otros factores de riesgo cardiovascular conocidos hasta el momento

(O’Donnell y Elosua, 2008).

Recientemente, el estudio de la OMS llamado Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in LatinAmerica (CARMELA) determind la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular en individuos de 25 a 64 afos de edad, divididos en
cuatro grupos decenales de siete ciudades de América Latina, especificamente en
Barquisimeto, Venezuela; Bogota, Colombia; Buenos Aires, Argentina; Lima, Peru;

Ciudad de México, México; Quito, Ecuador y Santiago, Chile; de la tasa de
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prevalencia total obtenida de diabetes mellitus en las siete ciudades fue de 18%

(Buitrén y cols., 2011).

El tabaquismo se engloba dentro de los factores de riesgo modificables de
acuerdo con el Framingham Heart Study, y estd demostrado que el humo del
cigarrillo contiene principalmente nicotina que es su principio activo, potente
alcaloide capaz de producir sindrome de adiccidén, ademas, el monoxido de carbono
que se inhala y el alquitrdn tienen elementos carcinogenéticos. La nicotina y el
monoxido de carbono (CO) contribuyen a la oxidacion de las LDL-colesterol,
disminuyen las HDL-colesterol y alteran el normal funcionamiento de la membrana
endotelial desarrollando lesiones degenerativas necréticas, ruptura de la placa y
formacion de trombos por estimulacion de la agregacion plaquetaria (Bakhru y

Erlinger, 2005).

Por otra parte, se tiene que en la obesidad (Indice de Masa Corporal IMC >
30kg/m?), sindrome de etiopatogenia multifactorial caracterizado por un aumento del
tejido adiposo, la distribucioén de la grasa corporal viene a ser un elemento adicional
en la relacion de obesidad con ateroesclerosis y su asociacion con los factores antes
sefialados. En la mayoria de estudios la obesidad tiene relacion con la ateroesclerosis,
pero como factor de riesgo independiente es discutible porque frecuentemente esta
ligada a otros factores como: dislipidemias, vida sedentaria, HTA, diabetes y otros
trastornos endocrinos. Precisamente, las mujeres con obesidad central o abdominal y
coeficiente cintura / cadera superior a 0.8 pueden presentar resistencia a la insulina,
disminuciéon de HDL-colesterol, hipertrigliceridemia, a veces combinado con el

sindrome metabolico (Corella y Ordovas, 2011).

Uno de los nuevos factores de riesgo considerados como emergentes en la ECV
es la homocisteina. La homocisteina es un aminoécido azufrado, producto intermedio

en el metabolismo de la metionina (Guyton y Hall, 2003). Este aminoacido sulfurado
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no esencial es derivado de la conversion metabolica de la metionina, dependiente de
vitaminas (B, B2y 4cido f6lico), es un marcador bioquimico o indicador metabolico
de consideracion (Padron y cols., 2005). Dado que este aminodcido sulfurado no es
incorporado en las proteinas, por ende, no es un constituyente de la dieta (Ayala y

cols., 2010).

La homocisteina y su metabolismo han sido objeto de especial interés a partir
de los afios 60, cuando se describe por primera vez en pacientes con homocistinuria
clasica, por deficiencia de la enzima cistation-f-sintasa, en quienes los niveles de
homocisteina se encuentran muy elevados, presentando ectopia del cristalino, signos
y sintomas derivados de afectacion 6sea y neuroldgica, con retraso mental, asi como
oclusiones vasculares graves, trombosis arteriales y venosas. En estos pacientes, la
suplementacion de la dieta con vitaminas B y folato reduce de forma efectiva los
niveles de homocisteina, disminuyendo el riesgo de enfermedad cardiovascular. En
ausencia de tratamiento pueden sufrir un evento cardiovascular antes de los 30 afios
de edad, produciendo la muerte en aproximadamente el 50% de los individuos afectos

(Dulin, 2009).

La elevacion de los valores plasmaticos de homocisteina esta implicada en el
desarrollo de diversas enfermedades, destacando especialmente su asociacion con la
aterosclerosis. La mutacion del gen de la enzima implicada en la remetilacion de la
homocisteina, la metilentetrahidrofolatoreductasa (MTHFR), en su variante C677T,
disminuye la actividad de la enzima y, en casos de deficiencia de folato se asocia a
hiperhomocisteinemia. El higado tiene un papel importante en la sintesis y
metabolismo de la homocisteina, ya que este 6rgano metaboliza la mayor parte de la
metionina de la dieta, a partir de la cual se forma la homocisteina (Fernandez-

Miranda y cols., 2011).
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Por otra parte, numerosos estudios clinicos demuestran que la homocisteina
plasmatica total constituye un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y
predice la mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria arterial, asi como la
aparicion de nuevos eventos cardiovasculares, independientemente de los factores de
riesgo tradicionales. El aumento moderado de homocisteina se debe a la disminucion
en la actividad de las enzimas implicadas en su metabolismo: homocisteina-S-
metiltransferasa, cistationina-p-sintasa (CBS) y MTHFR. La disminucién de la
actividad de estas enzimas se puede producir por alteraciones en su estructura
primaria, por defectos de sus coenzimas o por mutaciones en los genes que codifican
dichas enzimas. Los mecanismos a través de los cuales la homocisteina podria causar
dafio vascular son diversos, entre los que se pueden citar: la conversion de
homocisteina a homocisteinatiolactona, estrés del reticulo endoplasmico (RE), estrés

oxidativo e induccion de factores proinflamatorios (Dulin, 2009).

Se ha encontrado que una elevacion de la homocisteina (més de 15 mmol/L),
puede estar relacionada con causas genéticas, deficiencias nutricionales, la edad, el
género, algunas patologias y el uso de ciertos farmacos. Desde el afio de 1969, Mc
Cully planteo la posible relacion entre la hiperhomocisteinemia como un factor de
riesgo de la enfermedad vascular a nivel cardiaco, cerebral y periférico; estudios a
nivel basico y epidemiologico en su mayoria soportan esta hipotesis (Padron y cols.,

2005).

El papel de la hiperhomocisteinemia en el desarrollo de la arteriosclerosis esta
bien establecido. Con esto, han confirmado que la hiperhomocisteinemia constituye
un factor de riesgo, claro e independiente para ateroesclerosis, ya que se han
encontrado evidencias sugestivas que este aminoacido causa dano al endotelio, por la
produccion de peroxido de hidrogeno y radicales libres en su proceso de
autooxidacion, ademads, de promover la agregacion plaquetaria y la formacion de

trombos (Garcia y Galvan, 2011).
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Dado que el trabajo de investigacion se realizara en un espacio geografico
cuyos habitantes se han caracterizado como poblacion indigena, es importante acotar
tales rasgos distintivos a objeto de insertarlos en el contexto de la investigacion. En
tal sentido, en lo general, Venezuela se caracteriza demograficamente por ser
territorio de una diversa poblacion étnica distribuida a todo lo largo de éste, tal como
lo evidencian los censos llevados a cabo por entes gubernamentales. En estos
informes demograficos se registran datos de la poblacién indigena conformada por
étnias/territorio. Alli se registra que, de un total de 725.128 habitantes declarados
indigenas en todo el territorio nacional, en Anzoategui habitan 33.959 y, en lo
particular, Caigua comunidad objeto de estudio, se caracteriza como una comunidad
indigena Cumanagoto, ubicada en la zona sur del municipio Simén Bolivar, y cuenta

con una poblacion de 8.375 habitantes (INE, 2012).

Teniendo en cuenta que las etnias han sido objeto del proceso de
modernizacion, aunado a las modificaciones del estilo de vida y a la carga genética,
los estragos de la occidentalizacion podrian presentarse de forma homogénea en la
mayoria de las etnias indigenas de Venezuela, estos elementos conforman factores
propiciadores de la prevalencia de diversas enfermedades cardiovasculares. Por tal
sentido, en la época actual, dado el creciente interés del tema referido a los factores
de riesgo cardiovascular, y la trascendencia que han tenido para la Medicina Clinica,
el presente estudio tiene como propdsito evaluar los niveles séricos de homocisteina
y perfil lipidico como factores de riesgo cardiovascular en poblacion indigena mayor

de 30 anos, de la localidad de Caigua, estado Anzoategui.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar homocisteina y perfil lipidico como factor de riesgo cardiovascular en
una poblacion indigena mayor de 30 afios, en la localidad de Caigua, municipio

Simoén Bolivar, estado Anzoategui.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir los valores de perfil lipidico en poblacién indigena mayor de
30 afios de acuerdo a grupo etario y género.

- Especificar los valores séricos de homocisteina en poblacion indigena
mayor de 30 afios de acuerdo al género y la edad.

- Relacionar el perfil lipidico con homocisteina como factor de riesgo
cardiovascular.

- Analizar el riesgo cardiovascular en poblacion indigena, mayor de 30

afos en la localidad de Caigua, municipio Simén Bolivar, estado Anzoategui
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JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud
determinante en todo el mundo, ya que a su importancia en los paises desarrollados se
une su progresiva relevancia en los paises en vias de desarrollo. A estas enfermedades
se les suma la persistente amenaza de las enfermedades transmisibles y la aparicion

de las enfermedades no transmisibles.

La aterosclerosis es la consecuencia subyacente de tales trastornos,
destacandose como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
cardiovascular. La progresion silente de este trastorno desde las primeras décadas de
la vida y, la contundencia con la cual aparecen los sintomas, hace que la prevencion

sea una condicion sine qua non en los diversos grupos poblacionales.

A lo anterior se afiade el hecho que aproximadamente dos de cada tres muertes
por infarto agudo de miocardio ocurren antes de llegar a una institucion de salud, lo
que ratifica la importancia de la prevencion primaria y secundaria para disminuir la

mortalidad por cardiopatia isquémica.

Al respecto, el desarrollo de la enfermedad coronaria estd intimamente
relacionado con los estilos de vida y los factores de riesgo asociados y ha sido
claramente establecido que su modificacion y control pueden retrasar la aparicion de
la enfermedad coronaria antes y después de que se hayan producido eventos
clinicos.Todavia no se puede explicar una parte de la morbilidad y mortalidad
cardiovascular, no obstante, la OMS (2011), reconoce que las ECV se produce en
mas del 80% de los paises de ingresos bajos y medios, es por ello que nuestro interés
al investigar homocisteina, perfil lipidico entre otros factores de riesgo cardiovascular

en una poblacion.
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METODOLOGIA

2.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion corresponde a un estudio de campo, correlacional y
transversal, justamente, porque los datos fueron recolectados in situ describiéndose la
relacion y midiendo la prevalencia de las variables estudiadas en un s6lo momento
temporal; esto es, permitid estimar la magnitud y distribucion de una condicion en un
momento dado. En lo particular, en este estudio se determinaron parametros
bioquimicos y se evaluo el riesgo cardiovascular en la poblacion indigena estudiada

mayor de 30 afios.

En este sentido, sobre la base de los objetivos de esta investigacion, y a la luz
de la conceptualizacion de los tipos de investigacion, en este estudio se describieron
propiedades, caracteristicas y perfiles significativos y, posteriormente, se analizaron y

relacionaron las variables objeto de estudio.
2.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblaciéon de estudio estuvo representada por todos los individuos
integrantes de la localidad de Caigua, municipio Simoén Bolivar del estado
Anzoategui que cumplen con los criterios de participacion en la investigacion. Y, la
muestra estuvo conformada por aquellas personas mayores de 30 afios que acudieron
de manera voluntaria a la Jornada de Evaluacion de Factores de Riesgo
Cardiovascular realizada en el segundo semestre del afio 2012, en el dispensario de

salud de la localidad de Caigua, municipio Simén Bolivar del estado Anzoategui.
2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

En este estudio los criterios de inclusion correspondieron a: personas de ambos

sexos y mayor de 30 afios que accedieron de manera voluntaria a participar en la
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Jornada de Evaluacién de Factores de Riesgo Cardiovascular y manifestaron su
intencion, mediante la aceptacion y firma de su consentimiento informado (ver

Apéndice 1).

2.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion aplicados fueron: mujeres gestantes o lactantes;
sujetos con infeccion sistémica en los ultimos tres meses; sujetos que presenten
enfermedad oncologica o se hallen en tratamiento radio/quimioterdpico, con
farmacos como el metotrexato y la fenitoina, que intervienen en el metabolismo del
folato, ciclosporinas, antidiabéticos (metformina), terapia de reemplazo hormonal y
los anticonceptivos orales, o enfermedad autoinmune (tipo artritis reumatoide, lupus
eritematoso, sarcoidosis) o trastornos endocrinos (excepto diabetes) o enfermedad
hepéatica, insuficiencia renal, glomerulonefritis; trastorno cardiaco congénito o

enfermedad oncohematologica.

2.3 ASPECTOS ETICOS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A todo paciente que participd en este estudio se le dieron a conocer los
procedimientos por realizar y se les inform6 que esta investigacion era considerada de
riesgo minimo. Luego de la firma del Consentimiento Informado, se procedié a
aplicar el cuestionario para evaluar los factores de riesgos cardiovascular en personas
mayores de 30 afios de la localidad de Caigua, para ello se utilizo6 el cuestionario del
MPPS (2007) “Encuesta de evaluacion de enfermedades cronicas no transmisible en
mayores de 30 afios”, en la misma se recolectaron datos personales, antecedentes
familiares, antecedentes personales, cifras tensionales y medidas antropométricas (ver
Anexo 1). Ademas, se elabord una hoja de registro disefiada para la recoleccion los
valores séricos de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, VLDL-colesterol,

triglicéridos, glicemia y homocisteina (ver Apéndice 2).
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2.4 MATERIALES Y METODOS
2.4.1 MATERIALES

- Agujas para Venoject

- Alcohol

- Algodén

- Venoject

- Torniquete

- Micropipetas automaticas de 10 A, 100 A y 1000 A

- Tubos de eppendorf

- Gradillas

- Aplicadores de madera

- Pipetas Pasteur de pléstico

- Tubos de ensayo 12 x 75 sin anticoagulante

- Cubetas de plastico

- Hielo seco

- Cava de anime

- Reactivos para la determinacion enzimatica Wiener LAB GROUP de:
Colesterol, glicemia, triglicéridos y HDL-colesterol sérico.

- Determinacion de homocisteina (Inmunoensayo de polarizacion
fluorescente-fpia. Abbott diagnostic).

- Stat Fax® 2600 (para mediciones turbidimétricas).

- Cinta métrica (graduada en cm)

2.4.2 EQUIPOS

- Balanza mecanica Health Meter®.
- Estetoscopio marca Littman Classic® II.

- Esfingomandémetro aneroide Welch Allyn® Dura Shock™,
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- Analizador automatico IMx marca Abbott diagnostic
- Bascula Médica/Estadimetro Detecto Mod 339
- Centrifuga Power Spin TM LX

2.5 PROCEDIMIENTO

En la fecha y hora planificada para llevar a cabo la jornada, los pacientes
mayores de 30 afios acudieron de manera voluntaria y en condiciones basales, esto es,
en ayuno, reposo y bien hidratado, al dispensario de salud de Caigua, municipio
Simon Bolivar del estado Anzoategui. Se procedi6 a dar informacion del proposito de
la investigacion de modo claro y sencillo, posterior a lo cual se procedi6 a solicitar su
consentimiento, para ello se ley6 el mismo y las personas que tuvieron intencion de

participar en el estudio firmaron el mismo.

Atendiendo a la técnica de toma de muestra de sangre venosa (OMS, 2011), se
procedid a tomar la misma y se realizd la posterior separacion del suero. Las muestras
de suero contenidas en los tubos eppendorf fueron transportadas en cava de anime
debidamente refrigerada hasta el sitio de procesamiento, cuidando del contacto
directo con la luz y posible evaporacion. Seguidamente se procedié a tomar medidas

antropométricas y presion arterial las cuales fueron reportadas en la hoja de registro.

2.6 METODOS

2.6.1 Determinacioén de colesterol total:

La secuencia reaccional es la siguiente:

CHE ésteres del colesterol > colesterol + acidos grasos
CHOD colesterol + O,> colesten-3-ona + H,O,

POD H;0, + 4-AF + aceptor >quinonimina roja

Valores de referencia: Deseable: <200 mg/dL
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Moderadamente alto: 200 - 239 mg/dL
Elevado: > 240 mg/dL

2.6.2 Determinacion de trigliacilglicerol:

La secuencia reaccional es la siguiente:
lipoprotein lipasa triglicéridos > glicerol + &cidos grasos
glicerolkinasaglicerol + ATP > glicerol-1-P + ADP
GPO glicerol-1-fosfato + O,> H,0, + dihidroxiacetonafosfato

POD 2 H,0; + 4-AF + clorofenol>quinonimina roja

Valores de referencia: Deseable: < 150 mg/dL
Moderadamente elevado: 150 - 199 mg/dL
Elevado: 200 - 499 mg/dL

Muy elevado: > 500 mg/dL

2.6.3 Determinacion de HDL -colesterol:

Fundamento: Las lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol) se separan

precipitando selectivamente las lipoproteinas de baja y muy baja densidad (LDL-

colesterol y VLDL-colesterol) mediante el agregado de sulfato de dextran de pm

50.000 en presencia de iones Mg'". En el sobrenadante separado por centrifugacion,

quedan las HDL y se realiza la determinacion del colesterol ligado a las mismas,

empleando el sistema enzimatico Colesterol oxidasa/ Peroxidasa con colorimetria

segun Trinder (Fenol/4-Aminofenazona).

Valores de referencia: 40 - 60 mg/dL
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2.6.4 Calculo de LDL-colesterol (Formula de Friedewald)

Se determind colesterol total y triglicéridos por un método enzimatico
tradicional. La determinaciéon de HDL-colesterol y LDL-colesterol se llevo a cabo
utilizando métodos directos sin precipitacion y ademas, en las muestras con
triglicéridos menores a 400 mg/dl se realizo el calculo de LDL-colesterol de acuerdo

a la formula de Friedewald:

LDL-colesterol = Colesterol Total - HDL-colesterol - (Triglicéridos/5)

2.6.5 Determinacion de homocisteina [Inmunoensayo de polarizacion

fluorescente (fpia) Abbott diagnostic]

Fundamento: Es un inmunoensayo competitivo en el que un antigeno marcado
con trazador (fluoresceina) se disputa, con el antigeno presente en la muestra, la
unién del anticuerpo especifico, a través de un analizador automatico. Al incidir la luz
emitida sobre el trazador, lo eleva a un estado de excitacion, tras el cual dicho
trazador vuelve a estado de equilibrio emitiendo luz verde (525-550 nm). Cuando la
fluoresceina esta ligada a una molécula de anticuerpo de gran tamafo, su rotacion en
el seno de la muestra disminuye y permite que la emision de luz verde sea en el
mismo plano de polarizacion que la radiacion recibida, mientras que si dicho
fluoroforo estd unido solo al antigeno (de pequeno tamafio) la rotacion es rapida y
cuando emite luz verde lo hace ya en otro plano de polarizacion. Todo esto implica
que cuanto mayor sea la concentracion de antigeno (sustancia a medir) en la muestra,
menor serd la polarizacion detectada debido a que existirdin menos uniones

anticuerpo-antigeno-trazador.

Valores de referencia: 5 a 15 mmol/L. El punto de corte para identificar

hiperhomocisteinemia sera de >15 mmol/L.



33

2.6.6 Medicidn de talla:

Se procedi6é de acuerdo a las recomendaciones dadas por la WHO (2011), que

se describen a continuacion:

1. Solicitar al participante que se quite lo que lleva: en los pies (zapatos,
zapatillas, sandalias, entre otros.) o en la cabeza (sombrero, gorra, diadema, peine,

cintas, entre otros).

2. Instar al participante que se coloque delante del tallimetro, mirandole a
usted, a la vez que mantenga los pies juntos, los talones contra el tallimetro y las

rodillas rectas.
4. Solicitar al participante que mire enfrente de ¢l y no hacia arriba.
5. Asegurarse que los ojos estan a la misma altura que las orejas.

6. Bajar despacio la corredera hasta la cabeza del participante y pedirle a éste

que aspire y que se mantenga lo més recto posible.
7. Leer en ese punto exacto la estatura en centimetros.
8. Solicitarle al participante que se aleje del tallimetro.

9. Apuntar en el instrumento del participante su talla en centimetros.

2.6.7 Medicion del peso:

Se procedié de acuerdo a las recomendaciones dadas por la WHO (2011), que

se especifican a continuacion:

1. Solicitarle al participante que se quite todo lo que lleva en los pies (zapatos,

zapatillas, sandalias y calcetines).

2. Pedirle al participante que se monte encima de la bascula con un pie a cada

lado.
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3. Instar al participante que: no se mueva, mire hacia adelante, mantenga los

brazos a cada lado de su cuerpo y que espere hasta que se le pida bajarse.

4. Apuntar en el instrumento del participante el peso en kilogramos.

2.6.8 Medicidén de la circunferencia abdominal:

Se procedi6é de acuerdo a las recomendaciones dadas por la WHO (2011), que

se describe a continuacion:

1. Colocarse a un lado del participante, localizar el punto inferior de la ultima
costilla y la cresta iliaca (parte mas alta del hueso de la cadera) y poner unas marcas

con boligrafo fino.

2. Con una cinta métrica, encontrar el punto central entre esas dos marcas e

indicarlo.

3. Colocar la cinta sobre el punto indicado en la etapa anterior y pedirle al
participante que se enrolle en ella. Verificar que la cinta se encuentra en posicion

horizontal alrededor de todo el cuerpo del participante.

4. Pedirle al participante que esté de pie con los pies juntos, coloque los brazos

a cada lado de su cuerpo con la palma de la mano hacia el interior, y espire despacio.

5. Medir el perimetro de cintura y lea la medicion con una precision de 0,1 cm.

en la cinta.

6. Apuntar la medicion en el instrumento del participante. Medir el perimetro de

cintura una sola vez y anotar el resultado.

2.6.9 Célculo del IMC (indice de Masa Corporal):

El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se

utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
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calcul6 dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en

metros (kg/m?).
La definicion de la OMS es la siguiente:

« Un IMC > a 25 kg/m” determina sobrepeso.
«Un IMC 2 a 30 kg/m” determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas 1til del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las
edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es posible que

no se corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes personas (WHO, 2011)

2.6.10 Medicién de la tensién arterial:

Se procedié de acuerdo a las recomendaciones dadas por la WHO (2011), que

se detallan a continuacion:

1. Colocar el brazo izquierdo del participante en la mesa con la palma hacia
arriba.

2. Quitar o remangar la ropa que cubre el brazo.

3. Seleccionar la talla de brazalete adecuada para el participante utilizando la

siguiente especificacion:

Perimetro del brazo (cm) Talla del brazalete
17 -22 Pequetio (S)
22-32 Mediano (M)
>32 Grande (L)

4. Colocar el brazalete por encima del codo alineando la marca ART con la

arteria braquial.
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5. Ajustar bien el brazalete alrededor del brazo y sujetarlo bien con el velcro. La
parte inferior del brazalete deberia estar entre 1,2 y 2,5 cm por encima de donde se

pliega el codo (parte interior).
6. Mantener el brazalete al mismo nivel que el corazén durante la medicion.
7. Colocar el brazalete (como se indica anteriormente).

8. Colocarse los auriculares en las orejas y situar el estetoscopio por el lado de

la campana.

9. Tomar el pulso a nivel de la arteria braquial o radial durante un minuto

entero.

10. Aumentar la presion e inflar el brazalete hasta que ya no pueda sentir el

pulso.

11. Continuar inflando el brazalete hasta llegar a 30 mmHg mas alld de ese

punto.
12. Colocar la campana del estetoscopio en la fosa antecubital derecha.
13. Escuchar el ruido del pulso al desinflar despacio el brazalete.

14. Apuntar la presion arterial sistolica (PAS) cuando empiece a percibir un

sonido.
15. Apuntar la presion arterial diastolica (PAD) cuando el sonido desaparece.

16. Desinflar totalmente el brazalete y deje el brazo en reposo durante tres

minutos (entre cada medicion).

17. Repetir dos veces las etapas 2 a 7 para obtener tres lecturas (y utilizar la

media de la segunda y tercera para el analisis).

18. Verificar que todas las lecturas estan correctamente apuntadas en la hoja de

registro.
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2.7 PROCESAMIENTO, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) V11.0 para Windows 8; de cada una de las variables
consideradas se ha calculado la estadistica descriptiva y se expusieron en tablas y
graficos donde se expresan las medidas de frecuencia, porcentajes y medias. Se
describid la frecuencia de casos por factor de riesgo vascular y edad, agrupado por
edad y género. Asimismo, se relacionaron los datos de parametros bioquimicos y

antecedentes familiares y personales, medidas antropométricas y presion arterial.



2.8 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Unidad de Medida Escala Procedimento Instrumento
Operacional
1. Edad: Tiempo transcurrido | Afios cumplidos desde la fecha de nacimiento Afios De intervalo
desde el nacimiento a la fecha. hasta la fecha de la entrevista. Entrevista estructurada Encuesta de
2. Género: Diferencias biologicas | Condiciones fisicas que determinan el ser Femenino Nominal recoleccion de
entre las personas, diferenciandose | humano como hombre o mujer. Masculino datos.
en femenino y masculino.
3. Estado civil: Condicion de cada | Condicion civil reportada como casado (a) o Soltero (a) Nominal
persona en relacion a sus derechos | soltero (a). Casado (a)
y obligaciones civiles.
Factores de Riesgo
para Enfermedad
Cardiovascular 4. Etnia: *Grupo histérico y | Indigena: Perteneciente al grupo mongoloide Indigena Nominal
genéticamente conformado con | con la piel amarilla cobriza, craneo
identidad propia. braquicéfalo en su mayoria, cabello grueso y
lacio
5. Escolaridad: *Afios de estudio | Grado académico que posee el entrevistado. Analfabeta Primaria Ordinal
cursados  segiin el  sistema Basicos Diversificado
educativo. TSU Universitario
6. Ocupacion: *Actividad laboral | Actividad realizada de forma regular, en la Obrero Agricultor Nominal
a la que se dedica una persona. cual recibe remuneracion. Se incluye ser ama Profesional
de casa como ocupacion, aunque no genere Ama de casa
ingreso economico alguno. Estudiante Ninguna
Obrero: Individuo cuyas actividades son de Otros
tipo fisico y manual, mas que intelectuales.
Agricultor: Persona que administra y dirige
una explotacion agricola.
Profesional: Individuo que ejerce una
profesion o es miembro de un grupo de
profesionales.
Ama de casa: Duefia del hogar que se dedica
a cuidar del mismo y por cuyo trabajo no
recibe remuneracion monetaria.
Oficios domésticos: Trabajador o empleado
pagado por la cabeza de familia para realizar
determinadas tareas y prestar servicios
personales en la casa.
Estudiante: Individuo que se dedica a
estudiar y no esté en la poblacion
econdmicamente activa.
Ninguna: Individuo que no realiza actividad
alguna.
7.  Antecedentes  familiares: | Antecedentes positivos para enfermedad Hipertension arterial Nominal

Todos los datos que establece el
estado de salud o enfermedad
relacionados a las personas con
vinculo  familiar que puedan

cardiovascular o diabetes mellitus en los
padres del sujeto de estudio.

Infarto agudo al
miocardio
Evento cerebro-
vascular
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ocasionar directamente Diabetes mellitus
enfermedad.
8. Antecedentes personales: | Antecedentes patologicos diagnosticados por Hipertension arterial Nominal
Todos los datos de salud o | enfermedad cardiovascular o  diabetes Infarto agudo al
enfermedad de un individuo. mellitus. miocardio
Evento cerebro-
vascular
Diabetes mellitus
Diabetes mellitus
9. Tabaquismo: Accion de aspirar | No consumidor o consumidor diario de No fumador Ex — Nominal
el humo de tabaco cigarrillos fumador
1-10 cigarrillos /dia
>10 cigarrillos /dia
10. Consumo de alcohol: Accién | Frecuencia semanal con que consume cerveza, No consumidor Nominal
de consumir bebidas alcohdlicas. vino o licor (ron, whisky, etc.). Ex — consumidor
Consumidor de
cerveza, vino o licor:
Ocasional  Diario
Fin de semana
11. Habitos alimenticios: | Listado de alimentos consumidos de acuerdo Consumo de: Nominal
Consumo de alimentos ingeridos | al grupo alimenticio que pertenezca, registrado Carbohidratos
durante la semana. semanalmente. Proteinas Grasas
Frutas Verduras
Frecuencia semanal
de: Nunca
2-5 veces
Todos los dias
12. Actividad Fisica: Esfuerzo | Esfuerzo fisico realizado por 30 minutos por Si No Nominal
corporal durante el dia que tiene | sesion como minimo, durante 3 6 mas dias a la 1-2 veces / semana
como objetivo el aprovechamiento | semana 3 6 mas veces /
de las calorias consumidas. semana
13. Nivel de conocimientos: | Conocimientos o creencias de la persona Opinion expresada Nominal
Aspectos basicos sobre factores de | encuestada en relacion a: por el encuestado con
riesgo de enfermedad | Peso ideal: Si se considera dentro del peso | respuesta afirmativa o
cardiovascular ideal, corroborando luego con su indice de negativa a las
masa corporal siguientes preguntas:
Dieta alimenticia: Si considera que su dieta Peso normal
es rica en fibra, grasa poliinsaturadas, asi Alimentacion
como baja en carbohidratos y grasas. adecuada
Ejercicio fisico: Si considera que la Realizacion de
realizacion de ejercicio fisico 3 6 mas veces ejercicio
por semana durante 30 minutos como minimo Consumo de alcohol
es importante. Consumo de alcohol: Opinion Consumo de tabaco
acerca de la capacidad del alcohol para
producir algin tipo de enfermedad
cardiovascular. Tabaquismo: Opinién acerca
de la capacidad del tabaco para producir algun
tipo de enfermedad cardiovascular.
14.  Estrés: Agresion fisica, | Reacciones frecuentemente intensas como: Si Nominal
emocional, social, econdmica o de | miedo, angustia y rabia ante situaciones No

Medicion de presion arterial
mediante la auscultacion,
medicion del peso corporal
mediante balanza y toma de
estatura mediante medicion con
cinta métrica.
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otro tipo que exija una respuesta o
cambio por parte del individuo

laborales, familiares, econdmicas y politicas.

15. Presion arterial: Presion que | Presion obtenida mediante esfigmomandmetro Normal Nominal
ejerce la sangre contra las paredes | aerobio y estetoscopio. Pre-Hipertenso
arteriales. < 120/80mmHg: normal Hipertenso [
120-129/80-89 mmHg: Pre-hipertenso Hipertenso 11
130-139/90-99mm Hg: Hipertenso I
>140/100mmHg: Hipertenso 1T
16. Indice de masa corporal: | Evaluacién del peso ideal en kilogramos de Bajo peso Nominal
Escala de medicion para relacionar | acuerdo a la estatura en metros al cuadrado del Normal Sobrepeso
el peso con la talla. encuestado. Obesidad grado T
IMC= Peso (Kg) / Talla (m)* < 18,5: bajo peso Obesidad grado I1
18,5-24.9: normal Obesidad morbida
25-29.9: sobrepeso
30-34.9: obesidad Grado I 35-39.9:
obesidad Grado II 40 6 mas: obesidad
Morbida
17- Circunferencia Abdominal: | Medida expresada en cm, obtenida con cinta Circunferencia Nominal
Es la medicion del perimetro de la | métrica  que pasa por el punto medio Abdominal Normal
cintura. localizado entre el borde inferior de la ultima Circunferencia
costilla y el borde superior de la cresta iliaca Abdominal
Mujeres: Patologico
Normal <80cm Patologico >80cm
Hombres:
Normal 94cm Patologico >94cm
18-Glicemia: Es la medida de | 70-110 normal mg/dL De intervalo Toma de muestra sanguinea
concentracion de glucosa libre en | 110-125 glicemia alterada en ayunas venosa de via periférica, y Muestra
sangre, suero o plasma sanguineo. procesada en laboratorio para sanguinea
19-Homocisteina: es el producto | 5-15 mmol/L Normal mmol/L De intervalo determinar su valor. venosa
intermedio del metabolismo de la | >15 mmol/L Hiperhomocisteinemia
metionina y de la cistina.
20-Colesterol: Deseable: <200 mg/dL HDL-colesterol De intervalo
IModeradamente alto: 200 — 239mg/dL normal:
Elevado: > 240 mg/dL Hombres >50
Mujeres >40
LDL-colesterol Muestra
normal: sanguinea
<160mg/dl venosa

21- Triglicéridos

Deseable: < 150m g/dL
Moderadamente elevado a elevado: 150 —
199m g/dL
Elevado: 200 - 499 mg/dL
Muy elevado: > 500m g/dL

De intervalo

* Se utilizaron como variables de sefializacion, no como factores de riesgo.




RESULTADOS

En este aparte se presentan los datos de las variables en estudio, su analisis y
discusion. Sobre la base de los objetivos de investigacion, se explican
sistematicamente los hallazgos y su contrastaciéon con la teoria e investigacion
relacionada, al respecto, se presentan, analizan e interpretan los predictores de riesgo
estudiados, como la alteracion de marcadores bioquimicos y antropométricos, asi
como la tension arterial y la presencia de antecedentes patoldgicos familiares y

personales.

TABLA N° 1. DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y GENERO DE POBLACION
INDIGENA MAYOR DE 30 ANOS. CAIGUA, MUNICIPIO SIMON
BOLIVAR, ESTADO ANZOATEGUI, 2012.

GENERO
I(Ea[%'g\g MASCULINO FEMENINO
N° % N° %
30-40 3 6 18 36
41-50 3 6 6 12
51-60 3 6 8 16
61-70 1 2 1 2
71-80 5 10 1 2
81-90 1 2 0 0
TOTAL 16 32 34 68
N: 50. FUENTE: Hoja de Recoleccion de datos

En la tabla 1 se muestra que la poblacion estuvo conformada por los sujetos que
cumplian los criterios de inclusion, y accedieron participar voluntariamente. Se
muestra que, del total de individuos en este estudio, 34 fueron del género femenino y
16 del género masculino, representado porcentualmente en un 68 y 32%,
respectivamente. Al desglosar por grupo etario se puede observar que la mayor
prevalencia se encuentra en el grupo comprendido entre 30-40 afos, con 36% de

individuos del género femenino y 6% masculino.



TABLA N° 2. PERFIL LIPIDICO SEGUN GENERO Y GRUPO ETARIO EN INDIVIDUOS DE POBLACION
INDIGENA MAYOR DE 30 ANOS. CAIGUA, MUNICIPIO SIMON BOLIVAR, ESTADO ANZOATEGUI, 2012

GRUPO ETARIO (afios)
. - . - . y Total
) Rango 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 o
Variable . (%)
(mg/dL) M F M F M F M F M F M F
n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% M F
b 2/4 16/32 3/6 3/6 2/4 7/14 1/2 12 1/2 172 1/2 0/0 20 | 56
CT ME 172 2/4 0/0 3/6 172 172 0/0 0/0 2/4 0/0 0/0 0/0 8 | 12
E 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 2/4 0/0 0/0 0/0 4 0
Total 3/6 18/36 3/6 6/12 3/6 8/16 1/2 1/2 5/10 1/2 1/2 0/0
b 3/6 15/30 3/6 6/12 2/4 7/14 172 172 172 172 172 0/0 22 | 60
ME 0/0 3/6 0/0 0/0 0/0 12 0/0 0/0 172 0/0 0/0 0/0 2 8
TGL E
0/0 0/0 0/0 0/0 172 0/0 0/0 0/0 3/6 0/0 0/0 0/0 8 0
Muy E 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0 0
Total 3/6 18/36 3/6 6/12 3/6 8/16 1/2 1/2 5/10 1/2 1/2 0/0
N: 50

CT: colestrol total; TGL: Triglicéridos. * De acuerdo al ATP III NCEP (2002), todas en mg/dL: Colesterol (D: Deseable <200; M E:
Moderadamente Elevado 200-239; E: Elevado >240), Triglicéridos (D: Deseable <150; M E: Moderadamente Elevado 150-199; E: Elevado 200-
499; Muy E: Muy Elevado > 500).



En la tabla 2 podemos observar la distribucion de colesterol y triglicéridos por
género y grupo etario. Aqui se denota que el 76% y el 82% de los sujetos
investigados se ubicé en cifras tanto de colesterol total como de triglicéridos en el
rango de valores definidos como deseables. Asimismo, se muestra que un 32% de las
mujeres entre los 30 y 40 afios, asi como un 14% entre 51 y 60 afios fueron los grupos

etarios mas frecuentes para estos valores de referencia.

Se observd una distribucion similar para colesterol y triglicéridos en los
individuos del género masculino, especificamente en los grupos etarios comprendido

entre los 30 y 40 afios y 41 y 50 afios, los cuales se ubicaron en un 6%.

Particularmente, para los valores de colesterol definidos como elevados (>240
mg/dL) no hubo casos descritos en el género femenino, y sélo un 4% para el género

masculino, especificamente para el grupo etario entre 71 y 80 afios.

Asimismo, los resultados dejar ver que para el género femenino no se encontrd
casos para triglicéridos en las categorias elevado y muy elevado, que se definen como
200 a 499 mg/dL, y valores mayores que 500 mg/dL, respectivamente. En el caso de
los individuos del sexo masculino y para todos los grupos etarios, no se reportaron

casos en el rango de triglicéridos definido como muy elevado.



TABLA N° 3. LIPOPROTEINAS SEGUN GENERO Y GRUPO ETARIO EN INDIVIDUOS DE POBLACION
INDIGENA MAYOR DE 30 ANOS. CAIGUA, MUNICIPIO SIMON BOLIVAR, ESTADO ANZOATEGUI, 2012
* De acuerdo al ATP III NCEP (2002): HDL-colesterol [Normal (Hombres >40, Mujeres >50), Bajo (Hombres <40, Mujeres >50)] ;

Ve GRUPO ETARIO
Rango 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Total
(mgfdL) F M F M F M F M F M F (%0)
M%) M%) (/%) M%) @%) @%) @%) @%) @0%) @%) @®%) ®%) | M F
Normal o0 550 12 o0 12 510 00  0/0 12 12 000 0/0 6 22
HDL-c Bai
ajo 36 1326 2/4 612 24 36 112 12 48 00 12 00 26 | 46
Total 3/6 18/36 3/6 6/12  3/6 816 12 12 510 12 12 _ 000
Normal 5.0 1e36 356 612 366 816 12 12 48 12 12 0/0 30 | 68
LDL-c oo
evado o0 00 00 00 0/ 00 00 00 12 00 00 00 2 0
Total 3/6 18/36 3/6 6/12 3/6 816 12 12 510 12 12 000
Normal 3 1100 366 612 36 816 12 12 510 12 12 000 32 | 54
VLDL-c oo
evado o0 714 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 0 14
Total 3/6 18/36 3/6 6/12 3/6 816 12 12 510 00 00 000

LDL-colesterol ( Normal <160 ; Elevado >160) ; VLDL-colesterol ( Normal 5-40; Elevado >40).



De la tabla 3 se observa que, del total de mujeres, el 22% tiene valores de HDL-
colesterol dentro de los limites normales, mientras que el 46% de los casos se
ubicaron en los niveles séricos considerados como valores bajos para esta
lipoproteina. Asimismo, los grupos etarios de 30 a 40 afios y, de 41 a 50 afios
correspondieron a 26 % y 12 % de valores de HDL-colesterol bajos, respectivamente.

En el caso del sexo masculino, el 26% se ubico en la categoria de valores
séricos de HDL-colesterol definidos como niveles bajos. Esta mayoria se sobrepuso a
los casos que se ubicaron en valores considerados normales, los cuales
correspondieron a 6% para este sexo.

En lo que respecta a los valores de LDL-colesterol cabe destacar que, el total de
los individuos del género femenino, el 68% mostr6 valores dentro de los limites de
referencia y, para el género masculino correspondio al 30% de los sujetos. De igual
manera, la mayor frecuencia fue relativa a los grupos etarios de 30 a 40 afios, de 51 a
60 afios y de 41 a 50 afios, con cifras porcentuales de 36, 16 y 12% consecutivamente.

Cuando se analizan los valores de VLDL-colesterol, se tiene que el 54% de los
sujetos del sexo femenino, y el 32% de los individuos del sexo masculino mostraron
valores normales para esta lipoporteina.

Y por ultimo, se destaca que no hubo sujetos del género masculino con valores
de VLDL-colesterol dentro del rango de valores anormales, ni tampoco para valores

elevados de LDL-colesterol en el caso del género femenino.



TABLA N° 4. HOMOCISTEINA SEGUN GENERO Y GRUPO ETARIO EN INDIVIDUOS DE POBLACION
INDIGENA MAYOR DE 30 ANOS. CAIGUA, MUNICIPIO SIMON BOLIVAR, ESTADO ANZOATEGUI, 2012

* De acuerdo a citas reportadas por OMS (2007): Homocisteina (Normal 5-15 uM/L; Elevado >15 pM/L)

GRUPO ETARIO (afios)

_ Rl 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Total
Variable (mmol/L) (%)
- F M F M F M F M F M F
(M%) (%)  (n/%) (%) (n/%) (/%) (n/%) (/%) (n/%) (/%) (n/%) (/%) M | F
Normal 3/6 1836  3/6 6/12 3/6 8/16 3/2 12 5/10 172 1/2 0/0 36| 64
Homocisteina
(mmol/L)
Elevado 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 00 0 0
Total 36 18/36 3/6 6/12 3/6 816 1/2 12 510 12 12 000




En la tabla 4 que especifican los valores de homocisteina sérica por edad y
grupo etario, podemos observar que los valores se encuentran dentro del rango de los
limites de referencia (5-15 mM/L) en todos los grupos etarios y para ambos géneros,
ubicandose en un 64% para el género femenino, y 36% para el género masculino.

Asimismo, la frecuencia de distribuciébn por grupo etario correspondid
consecutivamente, para el género femenino de 30 a 40 afios, de 51 a 60 afios y de 41 a

50 anos, cifras porcentuales de 36, 16 y 12%.



TABLA N° 5. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR SEGUN GENERO Y GRUPO ETARIO EN POBLACION INDIGENA MAYOR DE 30
ANOS. CAIGUA, MUNICIPIO SIMON BOLIVAR, ESTADO ANZOATEGUI, 2012

GRUPO ETARIO (afios)

FACTOR DERIESGO 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
M(%) F(%)  M(%) F(%) M(%) F(%) M(%) F(%) M(%)F(%) M(%) F(%)

Antecedentes Familiares de ECV 6 24 4 10 4 10 2 2 6 0 0 0
Habito Tabaquico 0 2 0 2 4 0 0 0 2 0 0 0
Consumo de Alcohol 0 10 4 4 2 0 2 2 2 0 0 0
Sobrepeso 4 14 4 6 4 12 0 0 2 0 0 0
Obesidad 4 8 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Sedentarismo 4 28 6 10 2 6 2 2 6 2 2 0
Consumo abundante de alimentos ricos 2 8 4 4 6 10 0 2 2 2 0 0
en grasas

Consumo abundante de alimentos ricos 2 14 2 4 0 8 0 0 0 2 0 0
en azucares

Consumo abundante de alimentos ricos 4 4 6 4 0 2 4 0 0 0 0 0
en sal

Circunferencia Abdominal Patologica 6 32 6 12 6 16 2 2 4 2 2 0
HTA 0 6 2 6 2 4 0 2 2 2 2 0
Diabetes Mellitus 0 0 0 0 2 2 0 0 2 0 0 0
Hipercolesterolemia 2 6 0 2 2 2 0 0 2 2 0 0
Hipertrigliceridemia 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0
HDL Bajo 8 26 6 12 4 6 2 2 6 0 2 0
LDL Elevado 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
Hiperhomocisteinemia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

FUENTE: Hoja de Recoleccion de datos



En la presente tabla observamos que los factores de riesgo asociados a
enfermedades cardiovasculares predominantes para la poblacion de 30 a 40 afios fue
la circunferencia abdominal patologica, seguido del HDL-colesterol bajo,
sedentarismo, sobrepeso y obesidad. Para la poblacion de 41 a 50 es el HDL bajo
conjuntamente con el sedentarismo, para la poblacidon de 51 a 60 es la circunferencia
abdominal patologica y sedentarismo; para la poblacion de 61 a 70 es el
sedentarismo, para la poblacion de 71 a 80 es igualmente el sedentarismo y para la
poblacion de 81 a 90 es la HTA junto con el HDL bajo.

Desglosando esto, tenemos que los factores de riesgo asociados a enfermedades
cardiovasculares del género femenino para la poblacion con edades comprendidas
entre los 30 y 40 afos es la circunferencia abdominal patologica, para la poblacion de
41 a 50 es igualmente la circunferencia abdominal patoldgica, para la poblacion de 51
a 60 es la circunferencia abdominal patoldgica y para la poblacion de 61 a 70 son los
antecedentes familiares de EVC, el sedentarismo, la circunferencia abdominal
patolégica y el HDL bajo, para la poblacion de 71 a 80 es igualmente la
circunferencia abdominal patoldgica y para la poblacion de 81 a 90 es la
circunferencia abdominal patologica junto con el HDL bajo. Y para el género
masculino, la poblacion de 30 a 40 afos es antecedentes familiares de EVC,
sedentarismo y HDL bajo, para la poblacion de 41 a 50 es el sedentarismo, el
consumo abundante de alimentos y el HDL bajo, para la poblacion de 51 a 60 es la
circunferencia abdominal patoldgica y el consumo abundante de alimentos para la
poblacion de 61 a 70 son los antecedentes familiares de EVC, el sedentarismo, la
circunferencia abdominal patologica y el HDL bajo, para la poblacion de 71 a 80 es
igualmente el sedentarismo junto con el HDL bajo y para la poblacion de 81 a 90 es

la HTA junto con el HDL bajo.
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DISCUSION

Esta investigacion de campo, correlacional-transversal, fue realizada en la
poblacion de Caigua comunidad indigena Cumanagoto ubicada en la zona sur del
municipio Simén Bolivar, que cuenta con una poblacion de 8.375 habitantes, segun
los primeros resultados del ultimo Censo Indigena. En este censo se describe la vasta
riqueza étnica distribuida por todo el territorio venezolano, y en el que se registro un
total de 725.128 habitantes declarados indigenas. En Anzoategui, en lo particular,
33.959 habitantes de la poblacion estadal son indigenas, y de éstos 20.715 son
Cumanagotos, 10.867 karinas y el resto pertenecen a otras etnias (INE, 2012).
Tomando en consideracion que estas etnias han sido objeto del proceso de
modernizacion, aunado a las modificaciones del estilo de vida y a la carga genética,
los estragos de la occidentalizacion podrian presentarse de forma homogénea en la
mayoria de las etnias indigenas de Venezuela, haciéndolos mas propicios para el
posible desarrollo de diferentes enfermedades cardiovasculares, dada la importancia

de estos factores de riesgo cardiovascular.

En el presente trabajo hemos estudiado un total de 50 individuos de la
poblacion indigena de Caigua mayores de 30 afios, que asistieron de manera
voluntaria a la Jornada de Evaluacion de Factores de Riesgo Cardiovascular realizada
en julio de 2012, en el dispensario de salud de la localidad de Caigua, municipio
Simén Bolivar en el estado Anzoategui, los cuales fueron divididos por grupo etario,
donde se observo que la media de la muestra para la edad supera los 40 afios; el 32%
de las mujeres y el 24% de los hombres supera la edad limite establecida.
Considerando a la edad como un factor de riesgo bioldgico no modificable, se ha
descrito que el hecho de tener méas de 40 afios constituye un factor de riesgo

cardiovascular (Bachorik y Ross, 2008).
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Asimismo, se destaca el predominio del sexo femenino en la muestra
estudiada, lo cual se explicaria por el comportamiento cultural de participacion de
este género en tales actividades. Cuando se revisan las cualidades sociodemograficas
de los participantes en la Jornada de Evaluacion de Factores de Riesgo
Cardiovascular, se muestra que la mayoria eran mujeres. Al interpretar este
comportamiento, se tiene que siendo mujeres, por lo general, se dispone de “tiempo”
para atender la vida cotidiana del hogar, y ademas participar de actividades
comunitarias. Estos resultados coinciden con el estudio de Farah y Pérez (2002),
quienes evidenciaron en su investigacion que casi siempre son las mujeres las que
participan, en su experiencia por ejemplo, se tratd de la participacion de las mujeres
en las reuniones de padres de familia de los centros educativos. Esta costumbre se
mantiene desde mucho tiempo atrds. Un cambio importante, que describen estos
autores, se viene mostrando en el aumento de la participacion de las mujeres en
actividades comunitarias como Juntas de Accion Comunal, promocion social y
grupos culturales.

En lo relacionado a los pardmetros bioquimicos del perfil lipidico,
especificamente colesterol total y triglicéridos, se pudo determinar que tanto hombres
como mujeres, presentaron valores de colesterol dentro de los limites deseables, a
excepcion de un 4% de mujeres con edades comprendidas entre los 30 y 40 afios, 6%
entre los 41 y 50 afos y 2% entre los 51 y 60 afios, que arrojaron valores de
colesterol moderadamente elevado, y se observd una variacion en individuos del
género masculino del grupo etario comprendido entre los 30 y 40 afios y a su vez en
el grupo etario de 51 a 60 afios, de 2%, y en el grupo comprendido entre los 71 y 80
afios, presentaron valores de colesterol moderadamente elevados y elevados en un
4%.

En cuanto a los valores de triglicéridos, solo un 6% de mujeres con edades
comprendidas entre los 41 y 50 afios y 2% entre 51 y 60 afios, y 2% de individuos

del género masculino pertenecientes al grupo etario de 71 a 80afios presentd valores
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moderadamente elevado, resultando 8% de hombres con triglicéridos elevados, de los
cuales 2% se ubican en el grupo de 51 a 60 afios de edad y 6% entre los 71 y 80.

En lo que respecta a los valores de HDL-colesterol se destaca que el mayor
porcentaje de ambos sexos se ubicod en la categoria de valores de riesgo, esto es
menores de 40 mg/dL para hombres y de 50 mg/dL para mujeres. Especificamente,
los valores bajos correspondieron a 46% y 26% para el sexo femenino y masculino,
consecutivamente. Es bien conocido que los bajos niveles de HDL-colesterol estan
asociados con patologia vascular, dado que la lipoproteina HDL-colesterol transporta
colesterol desde las células periféricas al higado para su eliminacion mediante el
transporte reverso del colesterol, ademés esta lipoproteina estd involucrada en la
entrega de colesterol a los tejidos esteroidogénicos (glandula suprarrenal, ovarios y
testiculos) (Liao y cols., 2007).

En cambio para las lipoproteinas LDL-colesterol y VLDL-colesterol los
hallazgos tuvieron otro comportamiento, dado que ambas resultaron ubicarse dentro
de los valores de referencia. Estos hallazgos muestran, similitud con un estudio de
factores de riesgo asociados a diabetes mellitus realizado en indigenas waraos en
Delta Amacuro donde se obtuvo niveles de triglicéridos, colesterol total dentro de los
limites deseables y valores normales de LDL-colesterol y VLDL-colesterol (Case y
cols., 2006), destacando que estos reportaron practicar actividad fisica intensa, lo que
discrepa de este estudio donde el sedentarismo fue el factor de riesgo prevalente en la
mayoria de los grupos etarios de ambos géneros que, a pesar del alto consumo
registrado para alimentos ricos en grasa, se podria explicar a su vez, por la
alimentacion predominante rica en proteinas de origen vegetal y animal, a base de
productos carnicos.

En las ultimas décadas, resulta alarmante el incremento de anormalidades
lipidicas en personas jovenes, y se ha sefialado de manera consistente que los
hispanos han sido mayormente afectados que otros grupos, lo cual se ha atribuido
parcialmente a dieta con alto contenido en grasas saturadas y carbohidratos, aunado al

sedentarismo (Aguilar-Salinas, 2008).
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En Maracaibo, Venezuela, segun cifras reportadas en estudio de quimica
sanguinea de pacientes que acudieron a consulta para el periodo Enero 2006-2007 al
Centro de Investigaciones Endocrino Metabolicas (CIEM), se observo que de 1.251
pacientes evaluados, el 94,1% presentaba dislipidemia, siendo en primer lugar la
hipertrigliceridemia con HDL-colesterol baja (31.7%) seguidas de dislipidemia de
HDL-colesterol baja (aislada) (26.1%), y mixta con HDL-colesterol baja (11.8%),
¢éstas dos ultimas mas frecuentes en la poblacion femenina (Luti y cols., 2007) en
nuestro estudio.

Estudios epidemiolégicos como el estudio Framingham y el PROCAM
(Prospective Cardiovascular Miinster), han establecido que una concentracion baja de
colesterol HDL-colesterol (inferior a 40 mg/dL en varones e inferior a 50 mg/dL en
mujeres) es un factor de riesgo independiente para la cardiopatia coronaria (Baena y
Ramos, 2009). Un metanalisis de los datos de 4 estudios prospectivos a gran escala en
los EEUU, dos de ellos, estudios observacionales (el estudio Framingham y el estudio
Lipid Research Clinics Prevalence Mortality Follow-up), y otros dos basados en datos
de los grupos control de estudios clinicos aleatorizados (el estudio Coronary Primary
Prevention Trial y el estudio Multiple Risk Factor Intervention Trial) demostraron de
forma significativa que por cada 1 mg/dL de reduccion de las concentraciones
plasmaticas de colesterol HDL-colesterol hay un aumento del 2-3% en el riesgo de
cardiovascular, independientemente de otros factores de riesgo, como los niveles
plasmaticos de colesterol LDL-colesterol (D’Agostino y cols., 2008). Estos datos
estan avalados por los resultados del estudio ARIC (The Atherosclerosis Risk in
Communities), muestran una asociacion fuerte y continua entre el HDL-colesterol y
el riesgo de cardiopatias coronarias, especialmente en mujeres. Los estudios
demuestran que la intensidad de la relacion entre el HDL-colesterol y el riesgo de
ECV también se mantiene en personas de edad avanzada (Van der Worp, 2007).

Las concentraciones de homocisteina sérica en los individuos estudiados en
nuestra investigacion se ubicaron dentro de los valores normales. Encontrar estos

niveles dentro de los parametros normales, datos similares a los reportados por estos
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investigadores, indican que puede existir un efecto potenciador de la homocisteina
con la aterogénesis a través de su relacion con la baja formacion de la lipoproteina
protectora HDL-colesterol. Razon por la cual, niveles aumentados de homocisteina
disminuyen la concentracion de HDL-colesterol en el trabajo de Liao y cols., se
explicaria por el efecto de ésta sobre la expresion de la Apo Al, situacion que no
acontecié en este caso, porque los individuos de la poblacion estudiada tuvieron
concentraciones normales de homocisteina en sangre.

Por su parte, no existe un consenso general para considerar como
hiperhomocisteinemia un valor determinado. La mayoria de los trabajos publicados
consideran hiperhomocisteinemia a concentraciones mayores de 15 pmol/L, otros
utilizan el percentil 95 de la muestra estudiada (NIH, 2011). En el presente trabajo,
para el grupo étnico Cumanagotos, se empled la primera opcion, de acuerdo a lo
informado por Molloy y cols. (Chavez-Corral, 2008). Donde se obtuvieron valores
séricos de homocisteina dentro del rango de los limites normales en todos los grupos
etarios de ambos géneros, tanto masculino como femenino.

Se ha documentado la hiperhomocisteinemia como un factor de riesgo
cardiovascular (Welch — Loscalzo, 2008; Hankey — Eikelboom, 2009; Wierbicki,
2007; Marcus y cols., 2007), pero en nuestro estudio la totalidad de los individuos,
arrojaron valores de homocisteina dentro del limite de normalidad (<15mmol/L). En
contraposicion a lo documentado en otros estudios (Nehler y cols., 2007; Hankey —
Eikelboom, 2009; De y cols., 2002) los valores medios de homocisteina en la
poblacion masculina son iguales a los de la poblacion femenina.

Contrariamente a los resultados reportados por Gamble y cols., 2005; Kim y
cols., 2008; Cheng y cols., 2008 y Fukagawa y cols., 2007, quienes explican
discrepancias entre valores de hiperhomocisteinemia en hombres con relacion a las
mujeres, sugeridas por las diferencias que existen en la tasa de remetilacion de la
homocisteina segin el género, aumentada en el género masculino, y modulada por

niveles de estrégenos circulantes en las mujeres, que estimulan los procesos de
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transaminacion de la metionina, lo que a su vez aumenta el catabolismo de la

homocisteina.

Ganji y Kafai (2008), reportan una asociacién negativa de homocisteina con
IMC, en esta investigacion la homocisteina no se correlacion6 con las variables

antropométricas, similar a los resultados mostrados por Wolters y cols., 2010.

Asi mismo, el Oxford Healthy Aging Project evidencid que los niveles de
homocisteina sérica se elevan con el avance de la edad asociado al déficit de vitamina
B12 y folatos (Iwarsson y cols., 2007). Estudios reportan que las concentraciones de
este aminoacido aumentan 1mmol/L por cada década, entre los 40 y los 70 afios de
edad, lo que se asocia a una disminucion de las actividades de las enzimas que
intervienen en el metabolismo de la homocisteina (Huerta y cols., 2005). En este
estudio, la edad promedio de las personas evaluadas se situd al inicio de la década de
los 30 afios, por lo que posiblemente este factor no influyé mayormente sobre la
concentracion de la homocisteina, tal como lo evidencian los niveles séricos

obtenidos.

Aunque la hiperhomocisteinemia es el factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, el Framingham Heart Study establece que a concentraciones menores
de 15 pumol/L ya existian lesiones vasculares, las cuales se correspondian
inversamente con los niveles de folato (O'Donnell y Elosua, 2008).

Las variables que mas se asociaron a los resultados de los pardmetros lipidicos
(dada la importancia que estas variables han adquirido en nuestros resultados). Los
valores que mantienen asociacion significativa con la hipocolesterolemia HDL-
colesterol, son el sedentarismo y la circunferencia abdominal patologica, resultando
el sedentarismo mas influyente, para predecir el riesgo cardiovascular en la poblacion

indigena de caigua.
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Al realizar la correlacion de los valores del perfil lipidico y considerar la
relacion de ésta con los demads factores de riesgo cardiovascular, notamos que la
circunferencia abdominal y el sedentarismo se asocian de forma independiente. De
forma que las variables que estan influyendo y que se asocian de forma independiente
con dislipidemia de HDL-colesterol baja aislada, serian basicamente el sedentarismo
y la circunferencia abdominal patoldgica o alterada.

Finalmente se obtuvo que los factores de riesgo asociados a enfermedades
cardiovasculares  predominantes para la poblacion de 30 a 40 afos es la
circunferencia abdominal patolégica, seguido del HDL-colesterol bajo, sedentarismo,
sobrepeso y obesidad. Para la poblacion de 41 a 50 es el HDL-colesterol bajo
conjuntamente con el sedentarismo, para la poblacion de 51 a 60 es la circunferencia
abdominal patologica y sedentarismo; para la poblaciéon de 61 a 70 es el
sedentarismo, para la poblacion de 71 a 80 es igualmente el sedentarismo y para la
poblacion de 81 a 90 es la HTA junto con el HDL-colesterol bajo. Resultados
semejantes a los obtenidos en un estudio de Prevalencia de Factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular realizado en el estado Lara, en el afio 2008, donde los
mas significativos fueron sedentarismo y la obesidad, por encima de los demas
factores de riesgo (Infante, 2008). Y a diferencia del Strong Heart Study, el cual
arrojo que la obesidad, la hipercolesterolemia, la hipertension arterial y la diabetes
mellitus tuvieron una alta prevalencia en 13 poblaciones indigenas de los Estados
Unidos, en total 4549 individuos entre 45-74 afos en la década de los 80 y 90 (NIH,
2011).

Mejias y cols., (2008), han senalado la posibilidad de que el tiempo dedicado
a conductas sedentarias (inactividad fisiologica o «tiempo sentado») sea un elemento
relevante en el desarrollo de obesidad, enfermedades cardiovasculares y metabolicas
e incluso en algunos tipos de cancer. Y en lineas generales se pudo observar en este
estudio que el sedentarios conjuntamente con la circunferencia abdominal patoldgica,

representaron el comin denominador en cuanto a prevalencia.
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De esta forma, resulta interesante comprobar cémo los valores de HDL-
colesterol por debajo del rango considerado como normal, la prevalencia de
circunferencia abdominal patologica y el sedentarismo, segiin nuestros resultados, se
convierten en los factores de riesgo cardiovascular mas importantes de la poblacion
en estudio, asociandose mdas que cualquier otro habito, variable o circunstancia
observada en nuestra investigacion.

Ante lo anteriormente expuesto, observamos el protagonismo que ha adoptado
el HDL-colesterol bajo, ya que no sélo presenta un grado de asociacion con los
factores de riesgo cardiovascular mas destacados en este estudio, sino que es el factor
mas influyente en las variables propuestas.

Por todo esto y segun los resultados obtenidos, se puede decir que el
sedentarismo, junto con la circunferencia abdominal patologica son las variables que
mas afectan a los individuos de ambos géneros de la poblacion estudiada. El hecho de
que el IMC se asocie a un desajuste metabdlico de lipidos y glucosa es algo conocido
en clinica y muy documentado por multipes estudios (Wu y cols., 2008; Bossola y
co., 2008), aunque en este estudio ha obtenido un protagonismo inesperado, quiza
debido al hecho comentado anteriormente de la tendencia al sobrepeso de nuestra
poblacion en estudio.

Seglin nuestros resultados, mantener el IMC y la circunferencia abdominal en
valores que estén considerados como saludables es la estrategia eficaz para mantener
la normolipemia y evitar todas las repercusiones de los factores de riesgo
cardiovascular que se han analizado en este estudio.

En nuestra investigacion se pudo demostrar que los individuos que acudieron
voluntariamente a la Jornada de Evaluacion de Factores de Riesgo Cardiovascular
realizada en febrero de 2012 en la poblacion indigena de Caigua, no presentaron
niveles de homocisteina por encima de los valores normales; no obstante encontramos
asociacion de los demds factores de riesgo asociados a enfermedades

cardiovasculares tanto en género masculino como en el género femenino.
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Sin dejar de reconocer la limitante del trabajo como un disefio descriptivo, se
tienen elementos muy valiosos, uno de los cuales es tener un punto de partida
respecto al nivel de conocimientos sobre factores de riesgo cardiovascular de la
poblacion estudiada. Sin negar que el hecho de haber encontrado estos factores en
poblacion aparentemente sana es una circunstancia adversa, lo rescatable es el estilo
de vida y de ello que son los factores denominados modificables los mas frecuentes,
sin olvidar que deben ser considerados otros aspectos revisados como la presencia del
estrés, al mismo tiempo que el no conocerse o haber debutado como enfermo, no
exime al profesional de la salud a realizar una busqueda intencionada de dichos

factores de riesgo cardiovascular.



CONCLUSIONES

Seglin los resultados obtenidos al analizar el perfil lipidico y la homocisteina
como factor de riesgo cardiovascular, en individuos mayores de 30 afios, de la
poblacion indigena de Caigua, Municipio Simoén Bolivar en el estado Anzoategui en

el ano 2012, se concluye lo siguiente:

- El género femenino fue el mas predominante con un 68% sobre un 32% de la
poblacion estudiada, que estuvo representada por individuos del género
masculino.

- El grupo etario predominante fue el comprendido entre 30 y 40 afios, siendo
este, el grupo de con mayor factores de riesgo, a diferencia de los observados
en la mayoria de los estudios consultados.

- La alimentacion predominante fue la dieta a base de carbohidratos con alto
consumo de azlcares y sales.

- La mayoria de los individuos tanto del género masculino como femenino, no
reflejaron alteraciones en los parametros del perfil lipidico, a excepcion de la
Dislipidemia aislada de HDL-colesterol bajo, registrada en gran porcentaje de
la poblacion.

- Los niveles de homocisteina tanto en hombres como en mujeres en los
diferentes grupos etarios, se encontraron dentro del rango de valores
normales, no correspondiendo esto con lo observado en otras investigaciones.

- La circunferencia abdominal patologica y el sedentarismo asociados a la
dislipidemia aislada de HDL-colesterol bajo, fueron los factores de riesgo
cardiovascular mas reelevantes en la poblacion estudiada.

- En el estudio realizado, no se establecid relacidén entre los niveles séricos de

homocisteina con el perfil lipidico en hombres y mujeres.
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En el presente estudio se demuestra que para la poblacioén indigena, son los factores

modificables los que siguen privilegiando las més altas frecuencias.
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RECOMENDACIONES

En relacion a los hallazgos encontrados en la investigacion, se plantean las

siguientes recomendaciones:

Extender el estudio a un mayor nimero de pacientes; asi como también
extenderlo en cuanto a un periodo de tiempo mas prolongado, para dar
mayor validez a estos resultados.

Promover el estudio de la Homocisteina como marcador de riesgo
cardiovascular.

Estimular la busqueda de otros factores de riesgo cuando se identifiquen
antecedentes cardiovasculares en un paciente.

Crear conciencia en la poblacion indigena y general acerca de los factores
de riesgo cardiovasculares y sus consecuencias, a través de la promocion
de acciones y programas de informaciéon, educacién y comunicacion,
conjuntamente con las instituciones gubernamentales y no
gubernamentales, para dar a conocer su verdadera importancia y
prevalencia a nivel regional.

Fortalecer la capacidad técnica y cientifica del sector salud para formular e
implementar politicas, planes y programas que estimulen la adopcion de
conductas y estilos de vida saludables en los niveles individual y colectivo
que contribuyan a la disminucion del sedentarismo y sobrepeso.

Dar seguimientos a este tipo de estudio a través del Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica del Ministerio del Poder Popular para la
Salud, para tener datos confiables de los factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular presentes en la poblacion indigena de Caigua,
obteniendo de esta manera un medio de analisis para evaluar el impacto de

las medidas realizadas por este ente gubernamental.
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Fitma del Paciente
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RESUMEN (ABSTRACT):

Los factores de riesgo toman papel importante como factor predisponente. Estudios, han
considerado que un aumento moderado de la homocisteina esta asociado con un incremento
en el riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. El objetivo de este estudio,
consistid en relacionar los niveles de homocisteina plasmatica y perfil lipidico con FR
clasicos para enfermedades cardiovasculares en pacientes de raza indigena, de ambos sexos,
mayores de 30 afios que acudieron de forma voluntaria a la jornada de evaluacion de factores
de riesgo cardiovascular en la poblacién de Caigua, Municipio Bolivar-Anzoategui en el
segundo semestre de 2012.La muestra estuvo conformada por 50 pacientes, a quienes se
encuesto para evaluar antecedentes personales y familiares, habitos psicobiologicos y se tomo
medidas antropométricas y tension arterial. Se extrajo una muestra de sangre venosa en ayuna
para determinar el nivel de homocisteina sérica y perfil lipidico. Los hallazgos muestran de
las personas estudiadas 34 fueron del género femenino y 16 del género masculino,
representado por un 68 y 32% respectivamente. La mayor prevalencia se encuentra en el
grupo comprendido entre 30-40 afios, con 36% de individuos del género femenino y 6%
masculino. Tanto hombres como mujeres, presentaron valores de colesterol dentro de los
limites deseables, a excepcion de un 12% de mujeres y 4% de hombres que arrojaron valores
de colesterol moderadamente elevado, asi como 4% de hombres con colesterol elevado. En
cuanto a los valores de triglicéridos, solo un 8% de las mujeres y el 2% de individuos del
género masculino pertenecientes presentd valores moderadamente elevado, resultando 8% de
hombres con triglicéridos elevados. Solo 14% de las mujeres y 6% de los hombres tienen
valores de HDL-c dentro de los limites normales, el resto, reflejan valores bajos. En lo que
respecta a los valores de LDL-Colesterol, cabe destacar que todos los individuos del género
femenino mostraron valores dentro de los limites normales, y solo un 2% de los hombres,
tienen valores elevados. Y por ultimo, un 14% de 68% de mujeres, presento valores elevados
en lo que se refiere a VLDL-colesterol, el resto tanto hombres como mujeres, exhibieron
valores normales. Los valores séricos de homocisteina se encontraron dentro del rango de los
limites normales en todos los grupos etarios de ambos géneros, tanto masculino como
femenino. Obteniendo que la poblacion indigena estudiada maneja valores basales menores a
10 mmol/L. y por ultimo se demostré que La circunferencia abdominal patoldgica y el
sedentarismo asociados a la dislipidemia aislada de HDL-colesterol bajo, fueron los factores
de riesgo cardiovascular mas reelevantes en la poblacion estudiada.

Palabras clave: Perfil lipidico, medidas antropométricas, factores de riesgo
cardiovascular.
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