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RESUMEN

En este trabajo se evalud la asociacion de la viscosidad sanguinea yel contaje total
leucocitario con la diabetes mellitus Il en 76 individuos (55 mujeres y 21 hombres, con
edades entre 18 y 65 afos),pertenecientes a la comunidad dela Universidad de Oriente,
Nucleo Sucre. Para tal fin, se calculo el indice de masa corporal, porcentaje de grasa y
agua corporal, se midieron la circunferencia de la cintura y la presion arterialsistdlica, se
determinaron  pardmetros  bioquimicos, hematologicos y de  viscosidad
sanguinea(mediante la formula validada), la clasificacion de la poblacion segun su
viscosidad sanguinea resulté en un 14,5% de hipoviscosidad, 82,9 % de normoviscosidad
y 2,6% de hiperviscosidad. No se encontré relacion entre el contaje leucocitario y la
viscosidad sanguinea. Se encontr6 una correlacion lineal simple de las concentraciones de
glucosa, triglicéridos, colesterol VLDL, presionsanguineasistolica yel nivel
socioecondémico con la viscosidad sanguinea;igualmente, una asociacion significativa
entre la obesidad abdominal y el sexo con la viscosidad sanguinea, presentandose los
niveles mas elevados en los hombres y en las personas con obesidad abdominal.Los
resultados indican que aunque la viscosidad sanguinea y el contaje leucocitario no
parecieran ser factores a considerar en el desarrollo de la diabetes en esta poblacién; es
importante mencionar el papel jugado por parametros como la glicemia, la hipertension
arterial, dislipidemias y obesidad abdominal los cuales estdn asociados tanto con la
diabetes mellituscomo con la viscosidad sanguinea,lo que hace relevante la determinacion

de la viscosidad sanguinea en la evaluacién de riesgo al desarrollo diabetes mellitus.



INTRODUCCION

La viscosidad es una propiedad intrinseca de un fluido, relacionada con la friccion
interna de las capas de fluido adyacentes que se deslizan una sobre otra; esta friccion
interna contribuye a la resistencia al flujo. Las interacciones entre estas capas dependen
de la naturaleza quimica del mismo y si su composicion es homogénea o0 heterogénea
(Reinhart, 2001), siendo asi la viscosidad sanguinea una medida de la resistencia al flujo
de la sangre, que esta siendo deformado por cualquier fuerza de cizallamiento (Holsworth
y cols., 2012).

La viscosidad sanguinea normal es de aproximadamente de 3,5 x 107 3Pa/s
(Pascal/seg); esto estéd directamente relacionado con el hematocrito, por lo que a mayor
hematocrito, mayor serd la viscosidad de la sangre y mas resistencia opondra a la
circulacién (Wilmore y Costill, 2007), esto puede predisponer a la resistencia a la
insulinay diabetes mellitus tipo 2 mediante la limitacién de la entrega de la glucosa,

insulina y oxigeno a los tejidos metabolicamente activos (Cinar y cols., 2001).

La viscosidad sanguinea esta regulada por varios factores, incluyendo el nimero de
células sanguineas blancas y rojas. Los efectos de la insulina en la eritropoyesis pueden
conducir a un aumento de la viscosidad de la sangre y a la cinética circulatoria alterada.
Por lo que un alto recuento de globulos blancos, un marcador de infeccién aguda, de
inflamacion y dafio tisular, puede predecir un empeoramiento de la accion de la insulina,
la funcidn secretora de insulina y el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2(Oda y cols.,
2009; Gkrania y cols., 2010).

En un estudio realizado a participantes en el AtherosclerosisRisk in Communities
(ARIC), se analizaron datos longitudinales de 12881 adultos inicialmente no diabéticos,
de edades entre 45 y 64 arfios, de 4 comunidades de Estados Unidos: Condado de Forsyth
(Carolina del Norte), Jackson (Mississippi), los suburbios del noroeste de Minneapolis
(Minnesota), y el Condado de Washington (Maryland). A través de una formula basada
en el hematocrito y las proteinas plasmaticas totales se calculo la VS; ademas, se le

aplicaron estudios de prediccién de diabetes, en los cuales se determin6 que el 60,0% de


https://www.google.co.ve/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Jack+H.+Wilmore%22&source=gbs_metadata_r&cad=7
https://www.google.co.ve/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22David+L.+Costill%22&source=gbs_metadata_r&cad=7

los pacientes encontrados en el cuartil mal alto de viscosidad sanguinea, tenian mas
probabilidades de desarrollar diabetes mellitus. Proponen que la viscosidad sanguinea
elevada puede ser un factor de riesgo independiente, con la hipdtesis de que la limitacién
de entrega de glucosa, por la disminucion de la velocidad de circulacion de la sangre
debido al aumento de viscosidad sanguinea, conduce al desarrollo de resistencia a la
insulinay diabetes tipo 2. Ademaés,los pacientes con la viscosidad sanguineaelevada,
presentaron 60% de riesgo, por una variedad de los factores de riesgo de la diabetes, que
afectan al hematocrito emergente y a las proteinas plasmaticas como la hipoxemia y la
inflamacién, respectivamente, o que afectan ambos como el consumo de cigarrillos

(Tamariz y cols., 2008).

La resistenciaa la insulina es la principal causa de diabetes tipo 2. Consiste en una
reduccion en la sensibilidad a la insulina sobre todo en tejidos periféricos (musculo
esquelético, cardiaco y tejido adiposo) (Alvarez, 2000; Rios y Angosto, 2015) y la mejoria
de ese factor reduce significativamente este riesgo (Knowler y cols., 2002). Un posible
mecanismo para la resistencia a la insulina es cuando esta deteriorado el flujo de insulina
y glucosa a los tejidos sensibles a la insulina, y debido a que los niveles de viscosidad
sanguinea estan estrechamente relacionados con el hematocrito, éste, al elevarse produce
niveles elevados de viscosidad sanguinea y ésta es inversamente proporcional al flujo de
sangre (Cinar y cols., 2001), por lo que al elevarse la viscosidad sanguinea podria
ocasionar un menor flujo de sangre al organismo generando menor distribucién de la

glucosa, oxigeno e insulina (Tamariz y col., 2008).

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico con etiologia multifactorial,
caracterizado por una hiperglucemia cronica, debida a la resistencia periférica a la
insulina, disfuncion secretora de esta hormona o ambas, lo cual produce alteraciones en el
metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas y, en un plazo variable, lesiones macro
y micro vasculares, especialmente en 0jos, rifion, nervios, corazon y vasos sanguineos
(SVEM: Sociedad Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo, 2003).



Se considera que existe cierta predisposicion genética para padecer la diabetes
mellitus tipo 2, tal y como lo indica la alta concordancia de esta forma clinica en gemelos
idénticos y por su trasmision familiar. Si bien se han reconocido errores genéticos
puntuales que explican la etiopatogenia de algunos casos, en la gran mayoria se desconoce
el defecto, siendo lo més probable que existan alteraciones genéticas multiples
(poligénicas) (Stumvoll y cols., 2005). El primer evento en la secuencia que conduce a
esta diabetes es una resistencia insulinica que lleva a un incremento de la sintesis y
secrecion de la insulina, e hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la
homeostasia metabodlica por afios. Una vez que se quiebra el equilibrio entre resistencia
insulinica y secrecion, se inicia la expresion bioquimica (intolerancia a la glucosa) vy,
posteriormente, la diabetes clinica. Los individuos con intolerancia a la glucosa y los
diabéticos de corta evolucion son hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un componente
frecuente en el Ilamado sindrome de resistencia a la insulina o sindrome metabdlico (SM)

(Gonzélez y cols., 2005).

Otros componentes de este cuadro, relacionados con la resistencia a la insulina y/o
hiperinsulinemia son hipertension arterial, dislipidemias, obesidad abdominal (visceral),
gota, aumento de factores protromboticos, defectos de la fibrinolisis y ateroesclerosis; por

ello, estos sujetos tienen aumentado su riesgo cardiovascular (Cabrera y cols., 2013).

La obesidad y el sedentarismo son factores que acenttan la resistencia a la insulina.
La obesidad, predominantemente visceral, a traves de una mayor secrecion de &cidos
grasos libres y de adipocitoquinas (factor de necrosis tumoral alfa, interleuquinas 1y 6) y
disminucion de adiponectina, induce resistencia insulinica al inducir cambios sobre las
proteinas de sefializacion de la insulina, que ademas de interferir con el metabolismo y
almacenamiento de la glucosa, incrementan la sintesis hepatica de proteina C reactiva,
aumentan la produccién delipoproteinas de baja densidad y alteran el metabolismo de
otras lipoproteinas, causando el caracteristico estado dislipidémico (Xu y cols., 2005;

Ramirez y Sanchez, 2014).



En un estudio realizado en indigenas Pima de Brasil, se demostrd que, un contaje
leucocitario elevado estuvo asociada con declinacion de la sensibilidad a la insulina e
incremento en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2, lo cual indica que la inflamacion
contribuye al desarrollo de resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa y diabetes
mellitus tipo 2 (Weyer y cols., 2002). Por otro lado, un analisis de 80 pacientes diabéticos
determind que el 14,0% de los individuos analizados tenian la viscosidad sanguinea
aumentada y que a mayor numero de factores de riesgo, mayor fue la viscosidad sanguinea
(Taco, 2014). Conclusién a la que también se llegd en un estudio realizado con 134
pacientes diagnosticados con hipertension arterial, también se encontrdé que el colesterol
total y colesterol LDL aumentan la agregacion eritrocitaria, por tanto, los valores de
viscosidad sanguinea son mayores en pacientes con dislipidemia y que los valores de
viscosidad sanguinea aumentados no se asocian con la edad, sexo, consumo de tabaco,
indice de masa corporal, promedio de presiones sistdlica y diastdlica, lipoproteinas de alta
densidad, triglicéridos y micro albuminuria (Sloop y cols., 2014).

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor impacto, controversia,
investigacion, inversién, pacientes afectados, y transcendencia de los Gltimos 100 afios,
aunque el conocimiento sobre la existencia de la misma se remonta a mas de 2000 afios
(Guaraldi y Pasquali, 2010; Das y Shah, 2011; Dean y McEntyre, 2012).

En el 2014, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reportdé que mas de 347
millones de personas en todo el planeta padecian diabetes (WHO StudyGroup, 2015), en
2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa de la diabetes,
siendo la octava causa de muerte a nivel mundial (WHO FactSheet, 2014). Mas del 80,0%
de las muertes por diabetes se registrd en paises de ingresos bajos y medios, y segun
proyecciones de la OMS, se estima sea la séptima causa de mortalidad en 2030 (WHO
StudyGroup, 2015).

En Latinoamérica, el incremento en la prevalencia de diabetes mellitus se ha
asociado con transicion nutricional, obesidad abdominal, sedentarismo y otros habitos

como alcohol y cigarrillo (Abala y cols., 2001; Sartorelli y Franco, 2003), asociandose a



un incremento global en los valores de glicemia basal en el continente (Danaei y cols.,
2011).

Debido a la imperante necesidad de coordinar sistemas de registro, uniformidad en
los criterios diagnosticos y tratar de analizar la tendencia en la prevalencia de esta
enfermedad en Venezuela, se publica el Consenso Nacional de Diabetes Tipo 2 en el afio
2003, el cual enfatiza que de un total de 42197 consultas, un 73,5% fueron diagnosticados
como diabetes mellitus tipo 2, 20,6% como diabetes mellitus tipo 1 y 1,6% como diabetes
gestacional, asociandose dicho diagnéstico a un 39,0% de complicaciones cronicas
neuropaticas, 20,0% a retinopatia, 20,0% a pie diabético, 13,0% a nefropatia, y 8,0% a

vasculopatias periféricas (SVEM, 2003).

Esta afeccion esta asociada con la pérdida de afios, potencialmente, productivos
desde el punto de vista econdmico, sociocultural, y reproduccion (Manderbacka y cols.,
2011). Por lo que los costes derivados del tratamiento y prevencion de la diabetes mellitus
se convierten en una de las principales partidas presupuestarias que deben asumir las
organizaciones de salud publica. Por ello, conocer los factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2, como lo son la viscosidad sanguinea y concentracion de
glébulos blancos y su relacibn con otros pardmetros bioguimicos, medidas
antropomeétricas, estilos de vida y nivel socio-econémico, los cuales son factores de riesgo
modificables, por lo que se puede prevenir el desarrollo de la enfermedad, es de
importancia tanto para determinar el estado de salud de la poblacion, como para la

planificacion de los recursos destinados a su atencion y prevencion.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

Se incluyeron en esta investigacion todos aquellos pacientes sanos que acudieron a
las jornadas de salud nutricional llevadas a cabo en las instalaciones de la Universidad de
Oriente, no diagnosticados con alguna patologia.

A los individuos seleccionados, se les informé sobre los alcances y objetivos de la
presente investigacion, con el fin de contar con la autorizacion por escrito de los mismos
(anexo 1).

Las muestras sanguineas para este estudio se tomaron siguiendo las normas de ética
establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de
investigacion en seres humanos y la declaracion de Helsinki, documentos que han
ayudado a delinear los principios de ética mas pertinentes a la investigacion biomédica en
seres humanos promulgada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias
Médicas (CIOMS, 2002) y las normas del cddigo de ética para la vida de la Republica
Bolivariana de Venezuela (MPPCTI, 2011).

Criterios de exclusién

Fueron excluidos de este estudio los pacientes con diabetes mellitus o alguna otra
patologia diagnosticada, y los que dijeron estar tomando medicamentos para hipertension,

hipoglucemiantes, vitaminas, entre otros.

Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Para recabar los datos relacionados a esta investigacion se utiliz6 una encuesta. Este
instrumento de recoleccidn de datos esta constituido por 4 partes: una primera parte en la
que se registraron los datos de identificacion, nivel de instruccion, antecedentes personales
y familiares. Una segunda parte que comprende estilo de vida, tabaquismo, alcohol; los
habitos alimenticios abarcan la tercera parte y para finalizar una cuarta parte en la que se

evalué el nivel socioeconémico de la familia.



Determinacion de la presion arterial

Se utiliz6 un tensiometro automatico marca BOKANG-BK6022. Se realizaron dos
mediciones, y se tomo como definitorias las cifras promedio entre ambas mediciones. Las
cuales se realizaron de la siguiente forma: se tomd la tension arterial en condiciones
estandares, en pacientes sentados y luego de pie, en estado pasivo, con un descanso de 5
minutos entre cada medicion, en el brazo izquierdo a la altura del corazon, sin haber
ingerido cafeina durante la hora precedente y sin haber fumado durante los 15 minutos

precedentes (Bokang Instruments Co, 1992).

Valores de referencia: tension arterial normal sistélica: < 120 mmHg; tension
arterial normal diastdlica: < 80 mmHg; tension arterial sistolica Pre hipertenso: 120-139
mmHg; tension arterial diastélica pre hipertenso: 80-89 mmHg; Hipertension arterial
sistolica estadio 1: 140-159 mmHg; Hipertension arterial diastolica estadio 1: 90-
99mmHg; Hipertension arterial sistdlica estadio 2: > 160 mmHg; Hipertension arterial

diastdlica estadio 2: >100mmHg.

Determinacién de las medidas antropométricas

A las personas que, voluntariamente, dieron su consentimiento para participar en

este estudio se les tomaron las siguientes medidas antropomeétricas.

indice de masa corporal (IMC)

Para valorar el estado nutricional, los sujetos de estudio se pesaron en una balanza
electrénica (CLEVER, modelo EF962. 1SO 9001:2008 CERTIFIED BY SGS), y se
midieron con un tallimetro (de 0 a 200 cm y precision de un milimetro). Estos datos fueron
usados para calcular el indice de Masa Corporal (IMC), se determind el estado nutricional

considerando los siguientes puntos de cortede acuerdo a los criterios de la OMS (1995).

Valores de referencia:desnutricion: < 18,5; Normal: 18,5-24,99; Sobrepeso: 25-
29,9; Obesidad 1: 30,0-34,9; Obesidad 2: 35-39,9; Obesidad 3:> 40,0.



IMC-= peso (kg)/altura (m?)

Porcentaje de grasa y agua corporal

El porcentaje de grasa y agua corporal se midio en una balanza (CLEVER, modelo
EF962. 1SO 9001:2008 CERTIFIED BY SGS), segun puntos de corte sefialados en el
equipo, para ambos sexos. La poblacion se agrupd de acuerdo a la grasa total en cuatro
grupos: 1. Baja grasa (Mujeres: 18-39 afios: 0-21,0%; 40 a 59 afios: 0-22,9%; 60 a 99
afios: 0-23,9%; Hombres: 18 a 39 afios: 0-7,9%, 40 a 59 afios: 0-10,9%, 60 a 99 afos:0-
12,9%); 2. Saludable (Mujeres 18 a 39 afios: 21-32,9%, 40 a 59 afios: 23-33,9%, 60 a 99
afos: 24-35,9%; Hombres: 18 a 39 afos: 8-19,9%; 40 a 59 afios: 11-21,9%, 60 a 99 afios:
13-24,9%); 3. Altos en grasa (Mujeres: 18 a 39 afios: 33-39,9%, 40 a 59 afios: 34-39,9%,
60 a 99 afos: 36-41,9%; Hombres: 18 a 39 afios: 20-24,9%, 40 a 59 afios: 22-27,9%, 60 a
99 afios: 25-29,9%); y 4. Obesos (Mujeres: 18-39 afios: > 39,0%, 40 a 59 afios: > 40,0%;
60 a 99 afos: > 42,0% ; Hombres: 18 a 39 afos: > 25,0%, 40 a 59 afios: > 28,0%, 60 a 99
afios: > 30,0%) y de acuerdo al porcentaje de agua en dos grupos: bajo porcentaje de agua
(< 50 hombres, < 45 mujeres) y adecuado porcentaje de agua (50-65,0% hombres, 45-

60,0% mujeres).

Circunferencia Cintura (CC)

Se midi6 la circunferencia de la cintura con una cinta métrica,de la siguiente
manera:la medida fue ubicada entre la cresta iliaca anterosuperior del hueso pélvico y la
ultima costilla, aplicando para este estudio puntos de corte definidos para poblaciones

latinoamericanas por la Federacion Latinoamericana de diabetes (ALAD, 2010).

Valores de referencia: Obesidad abdominal para hombres: >94 cm y mujeres: > 88

cm.

CC= circunferencia cintura/circunferencia de la cadera



Determinaciones bioquimicas y hematoldgicas

Obtencion y procesamiento de las muestras

Una vez finalizadas las medidas antropométricas, se procedida realizar la
flebotomia, en ayuno y con previa antisepsia del area ante cubital; a cada paciente se le
tomd una muestra de 10 ml de sangre, tras un ayuno de 12 horas, mediante la técnica de
puncion venosa, utilizando jeringas descartables de la misma capacidad. Estas muestras
se dispensaron en tubos de ensayo con anticoagulante, previamente rotulados, para la
realizacion de la hematologia completa, y tubos sin anticoagulante, estos ultimos se
centrifugaron a 2500 rpm durante 10 minutos hasta la retraccion del coagulo.
Posteriormente, se le extrajeron los sueros para luego ser transferidos a tubos de ensayos
limpios, secos y previamente rotulados, para la realizacion de las determinaciones
bioquimicas respectivas (Bauer, 1986).En todos los casos se tomaron las medidas
preventivas para evitar realizar determinaciones en sueros hemolizados e hiperlipémicos

que pudieran aportar resultados no confiables en los pardmetros a ser cuantificados.

Hematocrito y contaje de glébulos blancos

El porcentaje de hematocrito y contaje de glébulos blancos se realizaron mediante
el contador hematolégico electrénico ABX MICROS 60(Marca Horiba, Japén), cuyo
principio de medida descansa en la variacion de impedancia generada por el paso de la
célula a través de un micro orificio calibrado (Manual del usuario: ABX Micros 60-OT,
2000).

Valores de referencia de hematocrito para hombres: 40-54,0% (47 + 7) y mujeres:
37-47,0% (42 £ 7). Los valores de referencia de contaje de globulos blancos: adultos: 4,5-
11,0 x 10°/1, recién nacidos: 10,0-25,0 x 10°/1, nifios de 1 afio: 6,0-18,0 x 10°/1, nifios de
4 a7 afos: 6,0-15,0 x 10°/1, nifios de 8 a 12 afios: 4,5-13,0 x 10°/1.



Colesterol

La determinacion del colesterol total se realizé por el método de la colesterol
esterasa, esta hidroliza los esteres de colesterol presentes en la muestra, dando colesterol
libre y acidos grasos; en una posterior oxidacion enziméatica mediante la colesterol
oxidasa, se forma H20.y colesterona. EI H202 se valora por la reaccion Trinder, mediante
un cromadgeno, fenol y 4- aminoantipirina, en presencia de peroxidasa, formando una
quinoneimina cuya coloracion, encarnada, es proporcional a la concentracion de colesterol
presente en la muestra, la cual puede medirse espectrofotométricamente a 505nm, siendo

la absorbancia proporcional a la concentracion(Trinder, 1969; Allain, 1974).

Valores de referencia:Deseable < 200 mg/dl; limite: 200 - 239 mg/dl; Alta: 200
mg/dl.

Triglicéridos

Se utiliz6 el método enzimatico colorimétrico del glicerol fosfato oxidasa (GPO),
en el cual los triglicéridos son hidrolizados, por accién de la lipasa microbial, en glicerol
y acidos grasos libres. El glicerol es fosforilado por adenosina-5-trifosfato (ATP) en
glicerol-3-fosfato (G3P) en una reaccidn catalizada por la enzima glicerol kinasa (GK). El
G3P se oxida a fosfato dihidroxiacetona (DAP) con formacion de perdxido de hidrégeno,
en una reaccion catalizada por la enzima GPO. El peroxido de hidrégeno oxida al
cromogeno 4-aminoantipirina (4-AAP) por accién de la enzima peroxidasa, para formar
una coloracién roja de quinoneimina, la cual es proporcional a la concentracion de
triglicéridos en la muestra, cuya absorbancia se midi6 a una longitud de onda de 500-525
nm (Bucolo y David, 1973; Fossatiy Prencipe, 1982, Nagele y Hagele, 1984).

Valores de referencia: 36-165 mg/dl.

Lipoproteina de alta densidad (HDL colesterol)

Las lipoproteinas de baja densidad y las lipoproteinas de muy baja densidad son

precipitadas selectivamente del suero sanguineo a pH 5,7 por la adicion del reactivo
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fosfotungstato amortiguado, dejando elHDL colesterol en el sobrenadante. La
centrifugacion del suero pre tratado resulta en un sobrenadante aclarado que contiene HDL
colesterol, el cual fue analizado por el método enzimatico para la determinacion de
colesterol  (colesterol  esterasa), cuyo producto final fue  analizado
espectrofotométricamente a 505nm, siendo la absorbancia proporcional a la concentracion
de HDL colesterol en la muestra (Grove, 1979; Burstein y cols., 1980).

Valores de referencia: pronostico favorable: hombres> 55, mujeres > 65; riesgo
normal: hombres: 35- 55mg/dl, mujeres: 45-65mg/dl; indicador de riesgo: hombres<
35mg/dl, mujeres <45mg/dl.

Lipoproteina de baja densidad (LDL colesterol)

La determinacién de lipoproteina de baja densidad se llevo a cabo aplicandola
ecuacion de Friedewald que se fundamenta en que la relacién entre los triglicéridos, el
colesterol y el HDL colesterol es constante, lo cual ha permitido desarrollar una ecuacion
qgue de manera indirecta cuantifica los niveles de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL)(Friedewald y cols., 1972).

Lipoproteina de muy baja densidad (VLDL)

El VLDL se cuantifico mediante el método indirecto de Rifking, el cual se
fundamenta en la relacion que se establece entre los triglicéridos y las lipoproteinas de
muy baja densidad, lo cual ha permitido desarrollar una ecuacion gue de manera indirecta
cuantifica los niveles de las lipoproteinas de muy baja densidad (Friedewald, 1972;
Bernard, 1993).

VLDL =triglicéridos/ 5

Valores de referencia: 10-36 mg/dl.
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Glucosa

La evaluacién de glucosa sérica se llevo a cabo mediante el método de hexoquinasa
que emplea las enzimas hexoquinasa y glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. Por cada
molécula de glucosa se forma wuna de NADPH, que puede medirse
espectrofotométricamente a 340 nm. Es el método de referencia recomendado por las

organizaciones internacionales (Bauer, 1986; Duhagon y cols., 2005).

Valores de referencia: 76-110 mg/dl.

Proteinas totales

La determinacion sérica de las proteinas totales, se llevd a cabo empleando el
método de Biuret, el cual se fundamenta en que las proteinas presentes en suero,
reaccionan con los iones cupricos del reactivo de Biuret en medio alcalino, formando un
complejo de coloreado, cuya intensidad de color es proporcional a la concentracion de

proteinas totales en la muestra (Webster y cols., 1974).

Valores de referencia: 5,4-9,5 g/dl.

Estimacion de la viscosidad de la sangre completa

La viscosidad de la sangre entera en 208 s de esfuerzo de corte, se calculd
mediante una formula previamente validada que toma en cuenta las proteinas plasmaticas

y el hematocrito (De Simone y cols., 1990).
Viscosidad sanguinea (208 s)=[0,12xh]+ [0,17 x (p-2,07)]

Donde hes el hematocrito (%) y p es la concentracion de proteina sérica (g/l).La
unidad de viscosidad es el centipoises (cP) correspondiente a la relacion de la velocidad
de cizallamiento de sangre a la velocidad de cizallamiento de agua. La formula ha sido
validada en adultos sanos a traves de un rango de hematocrito (32,0%-53,0%) y la

concentracion de proteinas del plasma (5,4-9,5 g/dl) y permite la estimacion de la
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viscosidad de la sangre en los estudios donde la medicion directa no es factible (De
Simone y cols., 1990; Hgieggen y cols., 1998).

Se ha seleccionado a un alto nivel de esfuerzo de corte (208 segundos ) por 2
razones: En primer lugar, la correlacion entre la viscosidad estimada y real es mas fuerte
en los niveles altos (De Simone y cols., 1990), y en segundo lugar, los altos niveles de
tension de corte corresponden mejor a la hemodinamica en arteriolas y vasos pre capilares
donde, es mas probable que el flujo sea alterado por influencia de la viscosidad (Chien,
1970).

Para confirmar la solidez de los resultados, también se realiz6 un andlisis de la filial
mediante una variacion validada de la formula que corresponde a un esfuerzo de corte
inferior (0,5 s) (De Simone y cols., 1990).

Viscosidad sanguinea (0,5 s)= [0,89xh]+ [3,76 X (p-78,42)]

Andlisis estadistico

En este proyecto fueron evaluados parametros bioquimicos, como lo son el perfil
lipidico, proteinas totales y glicemia en ayunas, y hematoldgicos como lo son el
hematocrito, contaje de glébulos blancos y la viscosidad sanguinea, las variables
antropométricas, indices antropométricos e indice de masa corporal y los datos
demograficos y socio-econdmicos, estilo de vida, debido a que no se cumplié con los
criterios de normalidad y homogeneidad cuyos resultados obtenidos se analizaron
estadisticamente por métodos no paramétricos con el proposito de asumir bajo hipotesis
nula, que todos los datos provienen de la misma distribucion y de esta forma, establecer
variaciones entre los valores experimentales obtenidos para los grupos estudiados,
aplicando las pruebas de kruskalwallis (k-w) y t-student (kruskal y wallis, 1952). De igual
forma se aplicé un andlisis de regresion lineal para ajustar un modelo que explique la
influencia de las variables independientes en los grupos de acuerdo a cada clasificacion
establecida, y una prueba de chi-cuadrado para asociar los estilos de vida y nivel

socioecondmico con la viscosidad sanguinea.
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RESULTADOS

Al caracterizar la poblacion en estudio segun su nivel socioecondémico se determind
que el 1,32% son de clase alta, un 40,79% se ubican en clase media-alta, un 46,05%
pertenecen a la clase media-media y un 11,84% a la clase pobre relativa.

En cuanto a los habitos alimenticios, el 73,68% sefialé que desayuna todos los dias,
el 92,11%almuerza todos los dias y el 89,47% cena todos los dias. En cuanto a los estilos
de vida, un10,50%indico que tiene el habito de fumar cigarrillo, un 39,47% convive con
fumadores, un 23,68% consume alcohol de forma habitual y 57,89% consume alcohol de

forma ocasional.

El mayor porcentaje de fumadores y consumidores habituales de alcohol se ubicaron
en el grupo de edades comprendido entre los 17 y 26 afios (fumadores 13,33%,
consumidores de alcohol 30,00%; Figurasl y 2) y en el sexo masculino (fumadores
19,05%, consumidores de alcohol 28,57%; Figura 3y 4).

47-57

Edade
(afios)

27-36

17-26

0% 5% 10% 15%
Fumadores(
%)

Figura 1. Consumo de tabaco de la poblacion de la Universidad de Oriente, Cumana,
estado Sucre, agrupados segun su edad.
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Figura 2. Consumo de alcohol de la poblacion de la Universidad de Oriente, Cumana,
estado Sucre, agrupados segun su edad.

Femenino
O Fumadores
| W Consumo de alcohol

Masculino

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figura 3. Consumo de tabaco y alcohol de la poblacion de la Universidad de Oriente,
Cumana, estado Sucre, agrupado segun su género.
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Al clasificar a la poblacion en estudio segun los niveles de viscosidad sanguinea se
encontr6 que un 82,89% presentd normoviscosidad (NV), un 14,47% presentd
hipoviscosidad (HoV) y un 2,63% Hiperviscosidad (HV).

Los valores de viscosidad sanguinea determinados en la poblacién estudiada fueron
de 17,25+0,91 cP en hombres y de 16,12+1,30 cP en mujeres siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (t-Student = 3,64, p< 0,05; figura 4).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los promedios de
viscosidad sanguinea cuando se agruparon a las personas de acuerdo a su % de grasa y de
agua corporal (tabla 1).

18,5 - *
18 -

17,5 -

16,5 1

Viscosidad sanguinea (cP)

15,5 -

15 -

Masculino Femenino

Figura 4. Comparacién de medias de viscosidad sanguinea segun el sexo de la poblacién
de la Universidad de Oriente, Cumand, estado Sucre.
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Tabla 1. Promedios de viscosidad sanguinea en relacion con el porcentaje de agua y grasa
de la poblacidn de la Universidad de Oriente, Cumana, estado Sucre.

Viscosidad sanguinea

(cP)

X +DE
% De agua
Bajo 16,72+1,40 NS
En la norma 16,17+1,16 NS
% Grasa corporal
Bajo 16,27+1,29 NS
Saludable 15,98+1,07 NS
Alto 16,56+1,09 NS
Obesidad 16,79+1,53 NS

NS: no significativo; X: media; DE: desviacion estandar; cP: centipoes.

Al comparar la viscosidad sanguinea, en los grupos con normopeso (NP) y

sobrepeso (SP), se encontrd que existia diferencias estadisticamente significativas (t-

Student=-2,66039; P<0,05); los valores méas elevados ese observaron en aquellos

individuos que

mostraron

sobrepeso=16,912+1,45cP; figura 5).

18,5 -
18 -
17,5 -
17 -
16,5 1
16 A
15,5 -
15

Viscosidad sanguinea (cP)

sobrepeso

(normopeso=16,1285+1,11cP,

Normopeso

Sobrepeso

Figura 5.Comparacion de los valores promedios de viscosidad sanguinea en las personas
evaluadas de acuerdo a la circunferencia de cintura.
En la tabla 2 se muestran los valores promedios de los parametros biogquimicos

(colesterol, lipoproteinas de baja densidad, lipoproteinas de alta densidad y glicemia) y
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nutricionales (indice de masa corporal, circunferencia de cintura, % de agua, % d grasa y

% de masa muscular) evaluados en la poblacion en estudio clasificada de acuerdo a su

VS. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para estos parametros,

excepto para los valores de triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad que

presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (W=6,82368;

P<0,05; W= 6,7975; P< 0,05, respectivamente), observandose los valores mas elevados

en el grupo hiperviscosidad (figuras 6 y 7).

Tabla 2. Parametros bioquimicos y nutricionales de la poblacion de la Universidad de
Oriente, agrupada de acuerdo a la viscosidad sanguinea.

Parametros Hipoviscosidad Normoviscosidad Hiperviscosidad
bioquimicos y <15,00 cP 15,01-19,01 cP >19.02 cP
nutricionales n=11 n=63 n=2
"X +DE "X £DE X +DE

CT(mg/dl) 173,82+28,48 193,68+39,32 214,0+41,01
LDL(mg/dl) 107,64+30,57 117,302+44,01 152,0+38,18
HDL (mg/dI) 49,27+15,22 54,11+27,28 27,5+2,12
Gli(mg/dl) 77,27+8,87 80,71+9,25 86,0+2,83
IMC (kg/m?) 25,245,66 26,5857+4,95 33,65+0,35
CC (cm) 82,35+31,01 57,09+39,54 87,65+8,98
% Grasa 31,33+10,28 31,78+10,70 43,05+14,92
% Agua 47,2818+7,13 46,4635+7,46 39,15+10,25
%Masamuscular 34,0455+5,47 33,46+7,02 29,15+8,70

*P<0,05estadisticamente significativo; X: media; DE: desviacion estandar; CP:centipoes;n: nimero de
pacientes; CT: colesterol total; LDL.: lipoproteinas de baja densidad; HDL.: lipoproteina de alta densidad;
Gli: glicemia; IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia cintura; % Grasa: porcentaje de grasa
corporal; % Agua: porcentaje de agua corporal; % Masa corporal: porcentaje de masa muscular.
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Figura 6. Comparacion de los valores promedios de triglicéridos (TG) en la poblacién
evaluada agrupados de acuerdo a su viscosidad sanguinea.
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Figura 7. Comparacion de los valores promedios de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) en la poblacion evaluada agrupados de acuerdo a viscosidad sanguinea.



Se encontrarondiferencias significativas entre los valores de presion sanguinea en
las personas agrupadas de acuerdo a la viscosidad sanguinea (W=7,31181; P< 0,05)
mostrandose los valores méas elevados en el grupo de hiperviscosidad(148,0+21,21

mmHg)y los mas bajos en el grupo de hipoviscosidad (119,81+29,79; figura 8).

180
160
140

120

100

80

60

40

Presion sanguinea (mmHg)

20

Hipoviscosidad Normoviscosidad Hiperviscosidad

Figura 8. Comparacion de los valores promedios de la presion sanguinea sistolica en los
individuos evaluados agrupados de acuerdo a viscosidad sanguinea.
En la tabla 3 se muestra la comparacién de medias de los parametros hematoldgicos

evaluados en la poblacion, agrupados de acuerdo a su viscosidad sanguinea; no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para los valores de los parametros
hematoldgicos. Sin embargo, es importante sefialar que, el grupo de hiperviscosidad tiene
un contaje total leucocitarioligeramente mayor al de los otros dos grupos, aunque no

fueron estos valores estadisticamente significativos.
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Tabla 3. Parametros hematoldgicos de la poblacién de la Universidad de Oriente, Cumana,

estado Sucre, agrupados de acuerdo a su viscosidad sanguinea.

Parametros Hipoviscosidad Normoviscosidad Hiperviscosidad
<15,00 Cp 15,01-19,01Cp >19.02Cp
n=11 n=63 n=2
"X *DE "X +DE "X *DE

Contajetotal 5,41+1,06 5,90+1,43 7,3+0,14
leucocitario(x10°/ )
%Linfocitos 35,55+6,65 34,97+7,97 32,5+2,12
%Granulocitos 56,36+6,31 57,44+8,69 59,0£2,83
%Células de tamafio 8,18+2,09 7,73+2,36 8,5+2,12

indiferenciado

*P<0,05estadisticamente significativo; X: media; DE: desviacion estandar; cP: centipoes; n: ndmero de

pacientes.

Se encontrd una correlacion positiva entre la viscosidad sanguinea y la glicemia (r=
0,2346, P<0,05); laviscosidad sanguinea y los triglicéridos (r=0,3024 p<0,05) y la

viscosidad sanguinea y las lipoproteinas de muy baja densidad (r= 0, 3006, p<0,05). En el

resto de los pardmetros evaluados, no se encontrd correlacion estadisticamente

significativa (tabla 4).
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Tabla 4. Correlacion entre los factores de riesgo bioquimicos y hematologicos con la
viscosidad sanguinea, de la poblacion de la de la Universidad de Oriente, Ndcleo Sucre,

Cumana.

Factores bioquimicos y
Hematologicos

VS
(valores de coeficiente de correlacion)

Gli 0,2346*
CT 0,0467
TG 0,3024*
HDL -0,0514
LDL -0,0012
VLDL 0,3006*
Tabla 4. Continuacion.

Factores bioquimicos y VS

Hematol6gicos

(valores de coeficiente de correlacion)

Leucocitos
Granulocitos
Linfocitos

Células de tamano indiferenciado

-0,0892
-0,0629
0,0815

-0,2136

*P<0,05estadisticamente significativo; CT: colesterol total; LDL: lipoproteinas de baja densidad; VLDL:
lipoproteinas de muy baja densidad; HDL.: lipoproteinas de alta densidad; Gli: glicemia; VS: viscosidad

sanguinea.

Al evaluarse la relacion existente entre la viscosidad sanguineay los parametros

nutricionales se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la viscosidad

sanguinea y la presion sanguinea (r=0,2429, p<0,05), para el resto de los parametros no

se encontrd asociacion significativa (tabla 5).
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Tabla 5. Asociacion entre presion sanguinea sistélica y los pardmetros nutricionales
estudiados con la viscosidad sanguinea, en la poblacion de la Universidad de Oriente,
Nucleo Sucre, Cumana.

Parametros nutricionales VS

PS 0,2429*
CcC 3,753
IMC 5,276
% Grasa 5,276
% Agua 4,239

*P<0,05estadisticamente significativo; PS: presion sanguinea sistolica; CC: circunferencia cintura; IMC:
indice de masa corporal; CC: circunferencia cintura; % Grasa: porcentaje de grasa corporal; % Agua:
porcentaje de agua corporal; VS: viscosidad sanguinea.

Se encontrd asociacion positiva entre el nivel socioeconémico y la viscosidad
sanguinea (r= 12,845, p<0,05; tabla 6) para el resto de las variables relacionadas con el
estilo de vida, no se encontrd asociacion con la viscosidad sanguinea.

Tabla 6.Asociacion del tabaquismo, el consumo de alcohol, nivel socioecondmico y la
actividad fisica, con la viscosidad sanguinea, de la poblacion de la Universidad de Oriente,
Ndcleo Sucre, Cumana.

Estilos de vida VS

()
Tabaquismo 0,282
Fumador pasivo 0,308
Alcohol 4,905
Frecuencia de consumo de alcohol 3,080
Nivel socioeconémico 12,845*
Actividad fisica -0,0270

*P<0,05estadisticamente significativo; NSE: nivel socio econdmico; VS: viscosidad sanguinea.
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DISCUSION

Los valores de hiperviscosidad observados en esta poblacion (2,63%) son méas bajos
que los reportados por Salazar-Lugo y cols. (2016) en una poblacion similar a la estudiada.
La diferencia observada pudiese estar relacionada con factores ambientales, ya que en el
caso de la poblacion evaluada en esta investigacion, se encuentra habitando a 2 metros
bajo el nivel del mar, mientras que la del estudio de Salazar-Lugo y cols. (2016) fue una
poblacién ubicada a 2565 metros sobre el nivel del mar. La altura juega un papel indirecto
en la viscosidad sanguinea, debido a su efecto directo sobre el hematocrito, a elevadas
altitudes, ocurre una disminucion de la presion de oxigeno, que asociada a una
disminucion de la presion barométrica, estimula la eritropoyesis lo que ocasiona
policitemia fisioldgica lo cual incrementa los parametros asociados a ella dentro de estos
el hematocritoy la hemoglobina.El hematocrito es un pardmetro que contribuye en mayor
porcentaje al incremento de la VS (Martinez y Bustamante, 2010), por el contrario, se
observaron mayores porcentajes de hipoviscosidad que las reportadas porSalazar-Lugo y
cols. (2016) lo cual puede ser explicado por las mismas razones ambientales expuestas
anteriormente.

Las personas con obesidad abdominal mostraron los valores mas elevados de
viscosidad sanguinea, lo que corrobora los resultados de Levenson y Simon, (2000),
quienes indican que la distribucion de la obesidad parece jugar un papel importante en la
viscosidad sanguinea, siendo esta mayor en la obesidad, predominantemente, abdominal.
Esta asociacion de la viscosidad sanguinea con la obesidad abdominal puede deberse a la
relacion de la misma con las dislipidemias, ademas, que en esta condicidn, estd aumentada
la produccidn de lipoproteinas de muy baja densidad y hay una alteracién del metabolismo
de otras lipoproteinas, causando el caracteristico estado dislipidémico que contribuye con
un incremento de la viscosidad plasmatica y por consiguiente, de la viscosidad sanguinea
(Xu y cols., 2005; Ramirez y Sanchez, 2014;Taco, 2014).Este planteamiento esta
sustentado con los resultados de este estudio, en donde se observd que la concentracion
de triglicéridosy las lipoproteinas de muy baja densidad se correlacionaron lineal y
positivamente con la viscosidad sanguinea, coincidiendo con los resultados de Rosenson

y cols.(2002)y con los resultados de Salazar-Lugo y cols.(2016).
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Al contrario de lo reportado en otros trabajos(Holsworth y cols., 2012), el colesterol
total no fue un parametro influyente en el incremento de la viscosidad sanguinea en estos
adultos;aunqgue, se observaron valores colesterol total en el limite superior de los valores
de referencia en todos los grupos. Elincremento del colesterol total puede incidir
indirectamente sobre el incremento de la viscosidad sanguinea por su efecto directo sobre
la viscosidad plasmatica (Carallo y cols.,2013; Ucak y cols., 2013; Sloop y cols., 2014)
ya que las lipoproteinas de baja densidad que lo conforman aumentan la VP, debido a que
por su gran tamario y alto peso molecular, interaccionan con los eritrocitos aumentando la
agregabilidad eritrocitaria.

Adicionalmente, al hecho de que la poblacién en estudio present6 bajos niveles de
las lipoproteinas de alta densidad, tambiénla presion sanguinea sistolica se encontré mas
elevada en el grupo de hiperviscosidad y baja en el grupo de hipoviscosidad, pudiendo ser
esta consecuencia directa de los valores de viscosidad sanguinea observados; resultados
que coinciden con los de Tamariz y cols. (2008) lo que indica que a mayor viscosidad
sanguinea, mayor sera la resistencia que opondra la sangre a la circulacion y por lo tanto
mayor sera la presion sanguinea (Wilmore y Costill, 2007). Por otro lado, el incremento
de la presién sanguinea en el grupo hiperviscosidad también puede deberse a la relacion
existente entre las dislipidemias con el proceso de arterogénesis, el cual es el proceso de
formacion de la placa arteriosclerética, que disminuye la luz de las arterias y vasos
sanguineos, aumentando la resistencia periférica, lo que ocasiona una disminucién del
flujo sanguineo y subsecuente aumento de la presién sanguinea, unido al hecho de que las
lipoproteinas de baja densidad aumenta la viscosidad sanguinea en las zonas de bajo flujo
0 de cizallamiento como lo indica Taco (2014).

En el grupo con hiperviscosidad todos los valores del perfil lipidico se observaron
elevados en relacién con los otros grupos evaluados con excepcién de las lipoproteinas de
alta densidad,que mostré los valores mas bajos. La disminucion de este parametro,
repercute en el incremento de la viscosidad plasmaticadebido a que éstas lipoproteinas son
muy pequefias para unirse con los eritrocitos, disminuyen la viscosidad plasmaticadebido
a que por su alta densidad arrastran a las lipoproteinas de baja densidad rompiendo estas

interacciones(Taco, 2014). Ademas, las lipoproteinas de alta densidad son un factor
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predisponente para la arterogénesis y, por lo tanto, puede existir un engrosamiento de las
paredes arteriales que conllevan a una disminucion del flujo sanguineo y un mayor gasto
cardiaco que causa un aumento en la presion sanguinea (Levenson y Simon, 2000).

En este estudio se encontrd que las concentraciones de glucosa se correlacionaron
de forma positiva y lineal con la viscosidad sanguinea, lo que sugiere que el incremento
de la glucosa aun en minimas concentraciones dentro de rangos de referencia, influye en
el aumento de la viscosidad sanguinea, creando un circulo vicioso, en el cual la glucosa
aumenta la viscosidad sanguinea, y esta a su vez causa una disminucién de la velocidad
de circulacion de la sangreque limita la entrega de glucosa y nutrientes a los tejidos, lo
que conduce al desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes tipo 2 (Tamariz y cols.,
2008;Salazar-Lugo y cols., 2016).

Los valores del contaje total leucocitario se observaron ligeramente elevados en el
grupo de hiperviscosidad; sin embargo, estos resultados no fueron significativos. Esta
comprobado que la leucocitosis aumenta directamente la viscosidad sanguinea al
aumentar el numero de leucocitos (particulas), y, también, en forma indirecta por la mayor
tendencia a formar agregados de células leucocitarias (Rizzardini y Espinoza, 2005), en
un estudio realizado en indigenas Pima de Brasil se demostré que una cuenta leucocitaria
elevada estuvo asociada con declinacion de la sensibilidad a la insulina e incremento en
la incidencia de diabetes mellitus tipo 2, lo cual indica que la inflamacién contribuye al
desarrollo de resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2
(Weyer y cols., 2002).

Aunque para los participantes en este estudio la viscosidad sanguineay el contaje
leucocitario no parecieran ser un factor a considerar en el desarrollo de la diabetes; es
importante mencionar el papel jugado por parametros como la glicemia, la hipertension
arterial, dislipidemias y obesidad abdominal (visceral), los cuales estan asociados tanto
con la diabetes mellitus como con la viscosidad sanguinea por lo que no deberia
descartarse la determinacion de este parametro en la evaluacion de riesgo al desarrollo de

diabetes mellitus.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la estratificacion socioeconomica el 1,32% de la poblacion pertenecen
a clase alta, 40,79% a la clase media-alta, 46,05% a la clase media-media y un 11,84% a
la clase pobre relativa. En cuanto a los estilos de vida, un 10,50% indico que tiene el habito
de fumar cigarrillo, 39,47% convive con fumadores, 23,68% consume alcohol de forma
habitual y 57,89% consume alcohol de forma ocasional.

El 32,89% de la poblacion present6 sobrepeso y 14,47% obesidad de acuerdo al
IMC; y 32,89 % mostré obesidad abdominal de los cuales el 56,00% eran mujeres.

Los valores de viscosidad sanguinea fueron de 17,25+0,91 cP en hombres y de
16,12+1,30 cP en mujeres.

Un 82,89% presentd normoviscosidad, un 14,47% present6 hipoviscosidad y un
2,63% Hiperviscosidad.

No se encontr6 relacion entre la viscosidad sanguinea y los pardmetros
hematoldgicos. Se encontrd una correlacion positiva entre la viscosidad sanguinea y la
glicemia, la viscosidad sanguinea y los triglicéridos y la viscosidad sanguinea y las
lipoproteinas de muy baja densidad.

Se encontrd asociacion entre la viscosidad sanguinea y la circunferencia de la

cintura y la presion sanguinea sistolica.
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ANEXOS
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participar en el Proyecto de Investigacion titulado:
“VISCOSIDAD SANGUINEA, CONTAJE CELULAR LEUCOCITARIO Y SU
ASOCIACION CON OTROS FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
DIABETES TIPO DOS”.

Yo , mayor de edad, C.l.: hago

constar que he sido informado (a) de la importancia de evaluar mi estado nutricional,
parametros hematoldgicos y marcadores bioquimicos como indicadores del estado redox,
ademas de fomentar el diagnostico de enfermedades metabdlicas como factores de riesgo
en el desarrollo de otras enfermedades crénicas como las enfermedades cardiovasculares.
Por lo cual accedo voluntariamente a que se tomen muestras de sangre, medidas
antropomeétricas, y presion arterial.

Los resultados son de estricta confidencialidad y me seran suministrados si los requiero,
podré retirarme del estudio en el momento en que lo crea conveniente sin ninguna
consecuencia. Estoy de acuerdo que los resultados se utilicen con fines académicos, sin
ningun tipo de beneficio econémico.

En Cumana, a los dias del mes de del afio

Firma: C.L

Nombre y apellido (imprenta):

Teléfonos de localizacion: y

Responsable:
Dra. Raquel Salazar.
UDO SUCRE (Departamento de Bioanalisis)

33



ANEXO 2: ENCUESTA

Cl: CODIGO
1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 Apellidos y nombres

1.2 Género: M D F D

1.3 Fecha de Nacimiento:

1.4 Estado Civil
Soltero/a [ ]  Casado/a [ |  Divorciado/a [ ] Viudo/a []

1.5 Grado de Instruccion:

[]

Primaria completa D Primaria incompleta hasta qué grado

Secundaria completa D Secundaria incompleta hasta que curso

[]

Superior completa D Superior incompleta hasta que nivel

1.6 Lugar de Residencia:

Parroquia: Sector:

2. VIGILANCIA EPIDEMILOGICA
2.1 ;Qué enfermedades usted conoce que padece, o que el médico le ha diagnosticado?

Antecedentes
Familiares
Patologias Si no Tratamiento Parentesco
Si no Si no

Diabetes

Hipertension

Arterial
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Dislipidemias(cole

sterol)

Obesidad

Asma

Gripes

Tos - Bronquitis

Anemia

Problemas
emocionales
(depresion, estrés,

ansiedad)

Problemas

oftalmologicos

Problemas renales

Cancer

Alergias

Problemas

Neuroldgicos

Otros

NOTA: En caso de padecer usted o algun familiar cualquiera de estas enfermedades:
cancer, alergias o trastornos neuroldgicos, debe especificar la naturaleza de su

padecimiento en el siguiente espacio:

Etiologia: Lugar de localizacion:

Desencadenantes segun sea el caso:

En caso de padecer usted o algun familiar otra enfermedad, debe especificar dicha

alteracion en el siguiente espacio:
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3. ESTILO DE VIDA

3.1 ¢Es fumador? Si D No Dasional (compromisos) D
¢Cuantos cigarrillos fuma al dia? De1-5 [ |Masde6 []

¢ Cuanto tiempo tiene fumando?

Menos de 5 afios D Mas de 5 afios D

¢En los ultimos dos meses fumo en alguna ocasién?  Si ELIO []

¢Usted convive con personas que fuman? Si Do D

3.2 ¢Consume usted bebidas alcohdlicas? SI D NO D Ocasional D

(compromisos)

¢ Qué toma? Cerveza [ | Whisky [ ] Ron [ Jino [ Jaditos []
¢ Cuantas veces a la semana toma? Diario DA media semana ELin de semana D
¢En qué cantidad? Una botella [ ] Menos de una botella N Mas de una botella []
Un vaso (200 ml) [ ]Menos de unvaso (200 ml) [ JA4s de un vaso (200 ml) []

Unacopa [ ]

4. ACTIVIDAD FiSICA
4.1 ;Usted realiza actividad fisica? Sl D NO @se la pregunta 4)

Tipo de Actividad
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Leve Moderada Intensa
Actividades | Caminata Andar en Correr, saltar,
fisicas Suave bicicleta, futbol, Dias/ Duracion
realizadas natacion deportes en Semana Horas
recreativa, general.
caminar, trotar
lentamente,
aerébicos
5. HABITOS ALIMENTICIOS
5.1 ;Donde come? En casa D Familiares D Restaurantes D

5.2 ;Con quién come? Con la familia D Amigos

5.3 ¢ Usted desayuna?

5.4 ;Usted almuerza?

5.5 ¢ Usted merienda?

[ ]NO

[]NO
[ INO

5.6 ¢Usted come a media mafiana? Sl

5.7 {Usted come a media tarde? Si

5.8 ¢ Usted cena?

5.9 ¢A qué hora cena? 5:30-6:00pm

5.10 ¢Después de cenar que hace?

37

Ver tv

[]

DDe vez en cuando

Solo

[ ]De vez en cuando
[ ] De vez en cuando
[ ] NO [ ] Devezen cuando
[] No
si [ ] No

[ ] 6:00-7:00pm

D De vez en cuando
D De vez en cuando
[ has de las 7:00pm

[ ] Acostarse

[]

L]
L]
L]




Realizar alguna actividad en el hogar []

5.11 ¢ Actualmente esta tomando alguna Vitamina o Suplemento dietético?

Si |:|NO []

Piense en lo que habitualmente usted come. Por favor diganos si come 0 no come

los siguientes alimentos.

N° Alimentos Si | No | Ocasionalmente

1 | Toma leche o algun tipo de l&cteos todos los dias

2 | Come huevos por lo menos de 2 a 3 veces a la

Semana

3 | Come carne todos los dias

4 | Come pescado con regularidad, por lo menos de 2
a 3 veces a la semana

5 | Come legumbres (frijol, arveja, lentejas, caraotas)
por lo menos de 2 a 3 veces a la semana

6 | Come cereales (avena, trigo, cebada, arroz) por lo
menos de 2 a 3 veces a la semana

7 | Come maiz (arepa, bollos, cachapas, etc.) todos los
dias

8 | Consume pan, pastas (fideos, tallarines) en el dia

9 | Come alguna fruta todos los dias

10 | Consume jugo de frutas sin azlcar todos los dias

11 | Consume jugo de frutas con azdcar todos los dias

12 | Usted le afiade azlcar adicional a los jugos todos
los dias
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13

Come verduras crudas y cocinadas en ensalada
diario

14

Consume grasas como manteca, mantequilla,
margarina, en el dia

15

Come alimentos fritos todos los dias

16

Come alimentos guisados todos los dias

17

Consume aceites vegetales como: de oliva, maiz,
girasol en el dia

18

Consume dulces, golosinas, productos de
pasteleria durante el dia, todos los dias

19

Come una vez 0 mas a la semana en un local de
comida rapida en la calle

20

Toma por lo menos de 2 a 4 vasos de agua durante
el dia

21

En la mesa usted afiade sal a la comida todos los
dias

22

Usted acostumbra a afiadirle a su comida cubitos o
sopa de caldo de pollo deshidratados todos los dias

23

Usted acostumbra a consumir refrescos durante
cada comida todos los dias

24

Usted acostumbra a consumir helados, tetas,
chupichupi, o cualquier otro todos los dias
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6. NIVEL SOCIO-ECONOMICO DE LA FAMILIA (METODO DE GRAFFAR

VERSION MENDEZ CASTELLANO)

Variabl items Puntuacion X | Puntuacion
es items X seleccion
Profesion  universitaria,  financista,  banqueros, 1
comerciantes, cargos de alta productividad
Profesion técnica superior, medianos comerciantes o 2
1.Profesi | productores
on  del | Empleados sin profesion universitaria con técnica 3
jefe  de | media, pequefios comerciantes o productores
Familia | Obreros especializados y trabajadores del sector 4
informal con primaria completa
Obreros no especializados y trabajadores del sector 5
informal sin primaria completa
Profesional universitario 1
2.Nivel | Secundaria completa o técnica superior completa 2
de Superior incompleta o técnica inferior completa 3
Instrucci | Educacion primaria o analfabeta 4
on de la | Analfabeta 5
Madre
Fortuna heredada o adquirida 1
3.Princip | Ganancias o beneficios, honorarios profesionales 2
al Fuente |"ge1do mensual 3
de - -
Salario semanal, por dia o por tarea 4
Ingreso
de I Donaciones de origen publico o privado 5
Familia
Vivienda con oOptimas condiciones sanitarias en 1
ambiente de gran lujo
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Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en 2

ambiente con lujo sin excesos y suficientes espacios

4.Condic | Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios 3

iones de | reducidos

alojamie | Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos con 4
nto deficiencias en algunas condiciones sanitarias
Rancho o vivienda con condiciones sanitarias 5

marcadamente inadecuadas

TOTAL DEL PUNTAJE

Seleccione el nivel socioeconémico al que pertenece el grupo familiar segun el puntaje
total:

Estrato socioeconomico Puntuacion de referencia | Seleccion del estrato
Estrato I: Clase Alta 4 a 6 puntos
Estrato Il: Clase Media Alta 7 a9 puntos
Estrato I11: Clase Media Media 10 a 12 puntos
Estrato IV: Clase Pobre Relativa 13 a 16 puntos
Estrato V: Clase Pobre Critica 17 a 20 puntos

ANEXO 3. Porcentaje de hematocrito de la poblacion de la Universidad de Oriente,

Cumana, estado Sucre.

Parametros Porcentaje (%)
X+ DE
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Hto general poblaciér 39,93+ 4,63

Hto hombres 43,78+3,98
Hto mujeres 38,36+3,93

X: media; DE: desviacion estandar; Hto: hematocrito.
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APENDICES

Apendice 1. Resumen del andlisis de t-Student para la determinacién de viscosidad
sanguinea en individuos clasificados segun él % de agua.

Paradmetros N VS DE t Valor P
X
% De agua
Bajo 37 16,7208 1,40397 1,87246 0,0650
En la norma 39 16,1692 1,15803

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacién estandar; VS:
viscosidad sanguinea.

Apéndice 2. Resumen del analisis estadistico ANOVA para la determinacion de la
viscosidad sanguina en individuos clasificados segin su %de grasa, circunferencia de
cintura sexo.

Parametros N VS DE Razon F Valor P
X
% Grasa corporal
Bajo 10 16,267  1,28713 1,71 0,1724
Saludable 22 15,9845 1,07095
Alto 17 16,5576  1,08984
Obesidad 27 16,7948 153422
CC
En la norma 46 16,1285 1,10978 -2,66039 0,0095
OB abdominal 30 16,912 145183
Sexo
Hombre 21 17,2552 0,905188 3,64 0,0005
Mujer 55 16,1256  1,30468

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacion estandar; VS:
viscosidad sanguinea; OB abdominal: obesidad abdominal, CC: circunferencia de cintura,
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Apendice 3. Resumen del andlisis de Kruskal Wallis para la determinacion de los presion
sanguinea sistolica en individuos clasificados segun el viscosidad sanguinea.

Parametros VS N X DE KW Valor de P

PS HoV 11 113,182 9,7961  7,31181 0,0258381
NV 63 119,81 13,4283
HV 2 148,0 21,2132

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacion estandar; VS:
viscosidad sanguinea;HoV: hipoviscosidad; NV: normoviscosidad; HV: hiperviscosidad; PS: presion
sanguinea sistolica.

Apeéndice 4. Resumen del analisis de Kruskal Wallis para la determinacion de los
pardmetros bioquimicos y nutricionales en individuos clasificados segun el viscosidad
sanguinea.

Parametros VS N X DE KW Valor P
CT HoV 11 173,818 28,4809 3,74464 0,153766
(mg/dl) NV 63 193,683 39,3159

HV 2 214,0 41,0122
TRIG HoV 11 83,4545 30,9431 6,82368 0,0329804
(mg/dl) NV 63 111,524 55,365

HV 2 171,0 7,07107
HDL HoV 11 49,2727 15,219 4.05714 0,131523
(mg/dl) NV 63 54,1111 27,28

HV 2 275 2,12132
LDL HoV 11 107,636 30,5688 0,95 0,3904
(mg/dl) NV 63 117,302 44,0156

HV 2 152,0 38,1838
VLDL HoV 11 16,8182 6,14521 6,7975 0,033415
(mg/dl) NV 63 22,3175 11,0772

HV 2 34,0 1,41421
GLI HoV 11 77,2727 8,86669 1,06 0,3533
(mg/dl) NV 63 80,7143 9,24998

HV 2 86,0 2,82843

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacion estandar; VS:
viscosidad sanguinea;HoV: hipoviscosidad; NV: normoviscosidad; HV: hiperviscosidad; CT: colesterol
total; TRIG: triglicéridos; HDL.: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad;
VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad; GLI: glicemia; KW: Kruskal Wallis.
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Apendice 4. Resumen del analisis de Kruskal Wallis para la determinacion de los
parametros nutricionales en individuos clasificados segun el viscosidad sanguinea.

Parametros VS N X DE KW Valor P
IMC HoV 11 25,2 5,66216  4,79779 0,0908
(kg/m?) NV 63 26,5857 4,95238
HV 2 33,65 0,353553
CC HoV 11 82,3455 31,0123 4,8057 0,0904
(cm) NV 63 57,0905 39,5435
HV 2 87,65 8,98026
% Grasa HoV 11 31,3273 10,2836 1,78359 0,4099
NV 63 31,7841 10,6964
HV 2 43,05 14,92
% Agua HoV 11 47,2818 7,12837 1,80446 0,4056
NV 63 46,4635 7,45895
HV 2 39,15 10,253
%Masa HoV 11 34,0455 5,46633  0,901849 0,6370
muscular NV 63 33,4587 7,01527
HV 2 29,15 8,69741

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacion estandar; VS:
viscosidad sanguinea; HoV: hipoviscosidad; NV: normoviscosidad; HV: hiperviscosidad; IMC: indice de
masa corporal; CC: circunferencia de cintura.

Apéndice 5. Resumen del analisis de kruskalwallis para la determinacion de los
parametros hematoldgicos en individuos clasificados segun el viscosidad sanguinea.

Parametros VS N X DE Razon F  Valor P
Leucocitos HoV 11 5,40909 1,05778 1,71 0,1873
NV 63 5,90429 1,43257
HV 2 7,3 0,141421
Linfocitos HoV 11 35,5455  6,65378 0,13 0,8769
NV 63 34,9683 7,97368
HV 2 325 2,12132
Granulocitos HoV 11 56,3636 6,31305 0,12 0,8875
NV 63 57,4444 8,6933
HV 2 59,0 2,82843
Monocitos HoV 11 8,18182  2,08893 0,73 0,6926
NV 63 7,73016  2,36375
HV 2 8,5 2,12132

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacion estandar; VS:
viscosidad sanguinea; HoV: hipoviscosidad; NV: normoviscosidad; HV: hiperviscosidad.
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Apeéndice 6. Resumen andlisis de correlacion simple para la determinacion de la
correlacion de parametros bioquimicos en individuos con su viscosidad sanguinea.

Parametros N X DE Correlacion Valor P
GLI 76 80,3553 9,14725 0,2346 0,0414
CT 76 191,342 38,363 0,0467 0,6885
TRIG 76 109,026 53,5338 0,3024 0,0079
HDL 76 52,7105 25,8162 -0,0514 0,6590
LDL 76 116,816 42,3222 -0,0012 0,9916
VLDL 76 21,8289 10,6925 0,3006 0,0083

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacion estandar; HDL:
lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; VLDL: lipoproteinas de muy baja
densidad; CT: colesterol total; TRIG: triglicéridos; GLI: glicemia.

Apéndice 7. Resumen andlisis de correlacion simple para la determinacién de la
correlacion de los parametros hematoldgicos en individuos con la viscosidad sanguinea.

Parametros N X DE Correlacion  Valor P
Leucocitos 76 5,86934 1,3902 -0,0892 0,6518
Granulocitos 76 57,3289 8,2533 -0,0629 0,7507
Linfocitos 76 34,9868 7,66376 0,0815 0,6801
Células de tamano 28 7,81579 2,30194 -0,2136 0,2751

indiferenciado
P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacion estandar.

Apéndice 8. Resumen analisis de correlacion simple de Pearson para la determinacion de
la correlacion de la presion sanguinea sistolica en individuos, con la viscosidad sanguinea.

Parametros N X DE Correlacién Valor P

Presion sanguinea sistolica 76 119,592 13,9802 0,2429 0,0345

P<0,05 *estadisticamente significativo; N: tamafio de la muestra; X: media; DE: desviacién estandar.

Apéndice 9. Resumen del andlisis de chi-cuadrado para la determinacién de los
parametros nutricionales en individuos de acuerdo a la viscosidad sanguinea.

Parametros a Valor P
CC 3,753 0,1531
Tabaco 0,282 0,8684
Fumador pasivo 0,308 0,8575
Alcohol 4,905 0,2972
Alcohol frecuencia. 3,080 0,2143
Nivel socioeconémico 12,845 0,0456
Actividad fisica -0,0270 0,8171

P<0,05 *estadisticamente significativo; 2 valores de chi cuadrado; CC: circunferencia d la cintura.
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