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RESUMEN

En el estudio realizado, se evaluaron los factores de riesgo cardiovascular en adultos que
asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de
Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, durante un periodo comprendido entre mayo a
agosto de 2019. La muestra total estudiada fue de 125 adultos, de ambos sexos, con
edades mayores o igual a 30 afios. Se determinaron una serie de variables como la edad,
sexo, tension arterial, y parametros bioguimicos (mediante técnicas colorimétricas y
enzimaticas); tales como glicemia (método enzimatico glucosa oxidasa), triglicéridos
(método de glicerol fosfato oxidasa), colesterol total (método de colesterol esterasa),
HDL- Colesterol (el método de precipitacion), LDL- Colesterol (método indirecto segun
Friedewald) y VLDL- Colesterol (método indirecto de Rifkin). Se observd que el
24,00% de los adultos evaluados tenian hiperglicemia, 31,20% hipercolesterolemia,
28,80% HDL-C bajo, 28,000 LDL-C alto, 28,80% VLDL-C alto, 31,20%
hipertrigliceridemia, 28,80% hipertension y el 19,20% presentaron edades mayores 0
iguales a 50 afios, siendo sexo el femenino el méas afectado con 53,33%. Después de
determinar estas variables estos pacientes fueron clasificados en pacientes con riesgo
cardiovascular y sin riesgo cardiovascular, segun los criterios diagndsticos de
framinghan, encontrandose que el 32,80% (n=41) presentaron riesgo cardiovascular,
mientras que el 67,20% restante no (n=84). Al asociar los pardmetros evaluados en
ambos grupos, éstos arrojaron diferencias altamente significativas (p<0,001) para el
sedentarismo, alcoholismo y antecedentes familiares pero muy significativas para el
habito de tabaquico (p<0,01). Se concluye que las variables asociadas por el criterio de
Framingham como el sexo, edad en afios, colesterol sérico total, colesterol HDL, presion
sistolica, diabetes, fumador, alcoholismo, sedentarismo, reflejé que el 32,80% de la
poblacién evaluada presentaba varios condicionantes que favorecieron la presencia de
riesgo del riesgo cardiovascular en estos pacientes.

vii



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) son un conjunto de trastornos que afectan al
corazén y a los vasos sanguineos (OMS, 2019). Estas son consideradas como la mayor
causa de muertes en el mundo, y responsables de mas de 17 millones de muertes en
2008, de las cuales tres millones ocurrieron antes de los 60 afios de edad y, gran parte,
podria haber sido evitada. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para
el 2030 las muertes por ECVs aumenten entre 6 hasta 23,30 millones (OMS, 2016).

Dentro de las ECVs maés relevantes, se sefialan a los sindromes coronarios agudos,
enfermedad cerebro vascular (apoplejia), hipertension arterial (HTA), vasculopatias
periféricas, cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas e insuficiencia cardiaca y la
aterosclerosis que es la causa méas frecuente de ECVs (OMS, 2014; OMS, 2015). La
aterosclerosis es debida béasicamente, a la acumulacién de grasas en las paredes
arteriales, produciendo una obstruccién progresiva o abrupta de la luz del vaso, en
consecuencia, los érganos irrigados o alimentados por las arterias se ven afectados por la
falta de oxigeno, lo que produce multiples manifestaciones (Samia y cols., 2009).

En las ECV, cumplen un papel fundamental los factores de riesgo. Los mismos, son
aquellos signos bioldgicos y habitos adquiridos que se han encontrado con mayor
frecuencia entre los enfermos de cardiopatia en relacion con la poblacion general (Berry
y cols., 2012).

Dentro de los FRCV no modificables se encuentra la edad, sexo, predisposicion genética
y raza. Los FRCV modificables, que se presentan de manera frecuente en la poblacion
son: consumo de tabaco, niveles elevados de colesterol de baja densidad (c-LDL),
colesterol total (CT), triglicéridos (TG), alteraciones de glucosa, HTA, obesidad,
sedentarismo o inactividad fisica, consumo de alcohol, dietas inadecuadas, estrés, uso de

anticonceptivos orales y estrogenos (OMS, 2016).

En relacion a la edad y sexo, el riesgo de padecer ECV aumenta con la edad y es mayor

en los hombres que en las mujeres, esto puede ser debido, a que en estas existe el efecto



protector que ejercen los estrogenos sobre los vasos sanguineos y sistema
cardiovascular. Aunque este riesgo se iguala tanto en hombres como en mujeres al llegar
a los 50 afios de edad (Vina y cols., 2005). Con el paso del tiempo, los sistemas que
regulan la homeostasis del organismo van perdiendo eficacia, los tejidos pierden
elasticidad y los sistemas defensivos como el inmunitario o el antioxidante se van
debilitando, de forma que el corazdn es mas susceptible de padecer ECV (Vina y cols.,
2005; Cuevas y cols., 2008).

Otro factor de riesgo a considerar es la predisposicion genética, donde los miembros de
familias con antecedentes de ataques cardiacos o de algun otro problema cardiovascular
se consideran en la categoria de riesgo cardiovascular alto. Esto debido a una cuestion
genética 0 quizas a una transmision de habitos pocos saludables de padres a hijos
(Cuevas y cols., 2008).

Entre los factores de riesgo principales, el tabaquismo esta implicado en el proceso
cronico de la arteriosclerosis, debido a compuestos como la nicotina que actda a niveles
del organismo produciendo alteraciones fisioldgicas y a su vez aumenta la presién
arterial, generando hipertension arterial, aumenta también, el gasto cardiaco, flujo
coronario, cerebral y muscular, y vasoconstriccion arteriolar, lo que se traduce en un

mayor riesgo de desarrollar ECV (Giugno y cols., 2012).

La hipercolesterolemia, es otro FRCV es en la cual hay demasiadas lipoproteinas de baja
densidad (LDL) en la sangre, estas comienzan a acumularse sobre las paredes de las
arterias formando una placa e iniciando asi el proceso de una ECV denominada
aterosclerosis (THI, 2019). Las dietas ricas en grasas saturadas, la herencia y ciertos
problemas metabolicos, como la diabetes mellitus, favorecen el incremento de la
concentracion del colesterol sérico (Secretaria de Salud, 2007). Se ha demostrado que, la
severidad de la aterosclerosis es directamente proporcional a la concentracion de
colesterol, por tanto constituye uno de los méas importantes factores de prediccion de
riesgo de enfermedad coronaria (Solberg y Strong, 1993; Coniglio y Castillo, 1994;
Simon y cols., 1996).



Otro factor de riesgo son las alteraciones de glucosa, en el cual el riesgo cardiovascular
en una persona diabética, incrementa la posibilidad de presentar ECVs o afectacion de
las arterias periféricas, ya que para entrar al cerebro la glucosa no necesita insulina,
debido a que penetra directamente desde la sangre. Es por ello que, en estos pacientes el
riesgo cardiovascular se iguala a la de una persona no diabética que haya sufrido un
infarto (Moreno y cols., 2005).

La hipertension arterial (HTA) suele ser asintomética y estd asociada a un alto consumo
de sal, sobrepeso e inactividad fisica. Esta se ha convertido en el factor de riesgo mas
prevalente entre los pacientes que presentan enfermedad cardiovascular (Piepoli y cols.,
2016). Debido a que esta alteracién obliga al corazon a trabajar con méas esfuerzo, por lo
que en un periodo de tiempo suficientemente largo puede provocar una hipertrofia con
insuficiencia cardiaca y hasta puede llegar a producir, entre otras enfermedades,
padecimientos como la cardiopatia isquémica (Messerli y cols., 2007; International
Diabetes Federation, 2008).

El sobrepeso y la obesidad se asocian con varias de las principales causas de muerte en
el pais, como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, entre otras. EI sobrepeso
y la obesidad se refieren al exceso de tejido adiposo en el organismo, se determina
cuando existe un indice de masa corporal (IMC) mayor de 27 y en poblacién de talla
baja IMC mayor de 25 (Secretaria de Salud, 2007).

El efecto de la alimentacion sobre el desarrollo de ECVs es mas bien de tipo indirecto,
ya que modificando ciertos habitos se pueden mejorar valores como el colesterol o la
hipertension (Esposito y cols., 2007). La préactica del ejercicio fisico, ayuda a disminuir
la presion sanguinea y los niveles de colesterol. Ademas, favorece la pérdida de peso y

la asimilacion de hidratos de carbono (Slentz y cols., 2007; Windler y cols., 2007).

Se ha observado una asociacion inversa entre el consumo de alcohol y el riesgo de
presentar una enfermedad cardiovascular, este efecto protector desaparece cuando se

consumen mas de 2 bebidas alcoholicas, y se considera consumo excesivo de alcohol



una ingestion diaria superior a 40 g en hombres y 24 g en mujeres (Rodriguez y Villar,
1998).

Un ejercicio fisico moderado, ayuda a disminuir la presion sanguinea, los niveles de
colesterol, favorece la pérdida de peso y la asimilacion de los hidratos de carbono
(Cuevas, 2008).

Diaz (2007), sefialan que mientras mas factores de riesgo presente una persona, mayores
seran sus probabilidades de padecer una enfermedad del corazon. Segun la Secretaria de
Salud (2007), las enfermedades del corazon constituyen la segunda causa de muerte en
Venezuela, tanto en mujeres como en hombres, debido a la presencia de factores
relacionados con estilos de vida poco saludables que han producido un patrén de dafios a
la salud, que han favorecido el incremento de la prevalencia de FRCV, como lo son: el
sobrepeso, obesidad, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,  hiperglicemia
hipertension, otros. Las ECV tiene origen multifactorial, incluso, personas asintomaticas

corren peligro si presentan 2 o mas factores de riesgo (Vega y cols., 2011).

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de desarrollar una enfermedad
cardiovascular (enfermedad coronaria, ataque cerebro vascular o arteriopatia periférica)
en un periodo de tiempo de diez afios (Solén y cols., 2009). EIl criterio de riesgo
Framingham constituye un indicador usado para evaluar el riesgo cardiovascular. Esta
basado en un estudio longitudinal, cuyo objetivo consiste en conocer las circunstancias
en las cuales surge, se desarrolla y termina en fatalidad la enfermedad cardiovascular en
la poblacion general. Es un sencillo algoritmo que considera diversas caracteristicas
personales como colesterol LDH (LDH-C), colesterol LDL (LDL-C), tension arterial
(TA), si fumas o no, entre otras, para calcular el riesgo cardiovascular vy, las

ponderaciones de cada factor, varian entre hombres y mujeres (Peter y cols., 1998).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan un problema de salud publica
tanto en paises desarrollados con en aquellos en via de desarrollo como Venezuela
(MPPS, 2012; Go y cols., 2013).



En Venezuela, las ECVs, constituyen las principales causas de morbimortalidad; en los
ultimos diez afios, han ocupado entre la primera y quinta causa de muerte, lo cual
permitiria considerarlas como un verdadero problema de salud publica a nivel nacional
(Ruiz y cols., 2009). Segun Garcia (2001), en el estado Sucre las ECVs ocupan entre las

diez primeras causas de muerte con un 52,08%.

En el estado Sucre, Roman (2012) realiz6 un estudio para evaluar la correlacion entre los
niveles séricos de hsPCR y factores de riesgo cardiovascular en adultos, donde se
evidencié que el grupo en estudio presentaba mayor riesgo cardiovascular (0,1078
mg/dl) en comparacién con el grupo control (0,0512 mg/dl), encontrando diferencias
altamente significativas. Por lo que se corrobora que en este estado, estas enfermedades
contintan siendo fuente fundamental en la mortalidad de los pacientes afectados. Por
ello, se considerd importante evaluar los factores de riesgo cardiovascular en adultos que
asistian a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de
Cantarrana”, Cumand, estado Sucre; a fin de brindar un diagnostico oportuno, que

permita a esta poblacion evitar dafios graves a futuro.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

Para este estudio se tomd una muestra representativa de 125 individuos de ambos sexos,
con edad igual o mayor a 30 afios y sin diagnéstico de ECV, que acudieron por primera
vez, al servicio de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de

Cantarrana”, Cumana, estado Sucre; recibidos en un lapso de cuatro meses.

A todas las personas en estudio se les solicitd por escrito su consentimiento vélido
(anexo 1), declaracion voluntaria (anexo 2), encuesta clinica y epidemioldgica (anexo 3),
con la finalidad de obtener datos comunes para ser valorados en esta investigacion,

segun los objetivos propuestos.

Norma de bioética

La presente investigacion se llevé a cabo siguiendo las normas de ética establecidas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para trabajos de investigacion de humanos
y la declaracion de Helsinki; documentos que han ayudado a delinear los principios de
ética més relevantes en la investigacion biomédica de seres humanos promulgada por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS, 2002,
Asociacion Médica Mundial, 2004).

Determinacion de la presion arterial

La medicion de la tension arterial, fue realizada utilizando la metodologia aprobada en el
VI comité conjunto para el diagndstico y tratamiento de la hipertension, empleando un
esfingomandémetro de mercurio de mesa. La técnica que se empled, para la
determinacion de la presion arterial, se basé en la interrupcion del flujo de sangre de la
arteria braquial mediante la aplicacion de una presién uniforme con un manguito inflable
(Tormo y cols., 1997).

Para medir la presion arterial se empled un esfingomanometro de mercurio, para ello, los

pacientes debieron permanecer relajados de 10 a 15 minutos en posicion comoda (ambos



pies apoyados sobre el piso, la espalda recostada sobre el respaldo del asiento y el brazo
reposado sobre el escritorio, el antebrazo en pronacion a la altura de corazon); se ubicd
el estetoscopio en la flexura del codo donde se palpd el pulso arterial, y se colocé por
encima de la banda del tensiometro con el borde inferior justo en el inicio del antebrazo
derecho, bombeando la pera con rapidez hasta alcanzar una presion mayor a la esperada.
Se desinfld lentamente, y al escuchar el primer sonido se determind el valor de la
presion sistolica, mientras que al dejar de oir este sonido se midié la presion diastolica.

Se realizaron 2 lecturas por cada individuo y los resultados se expresaron en mmHg. Las
determinaciones estuvieron a cargo del bachiller, previo entrenamiento por parte de
personal técnico y profesional (enfermeras y médicos). Valores de referencia: presion

sistolica: 120 mmHg; y presion diastdlica: 80 mmHg (Cervantes, 1996).

Obtencion de las muestras

Las muestras sanguineas se obtuvieron asépticamente en condiciones de ayuno, por
puncién venosa en la fosa antecubital del brazo. Con una jeringa descartable se
extrajeron 5 ml de sangre a cada individuo y se colocaron en tubos de ensayo estériles
sin anticoagulante, luego de la retraccion del coadgulo, se procedié a centrifugar las
muestras a 3 000 rpm, durante 10 min, para la obtencion de los respectivos sueros
sanguineos, que fueron extraidos con micropipetas y colocados en tubos de ensayo
estériles (Bauer, 1986) para, posteriormente, realizar las determinaciones de colesterol

total, triglicéridos, HDL-C y LDL-C y glicemia.

Métodos a utilizar

Determinacion sérica de glicemia

Se cuantificé utilizando el método enzimatico glucosa oxidasa, el cual se fundamenta, en
que la glucosa presente en la muestra es oxidada enzimaticamente por la glucosa oxidasa
(GOD) a 4cido gluconico y peroxido de hidrégeno (H,0,). Este Gltimo, en presencia de
peroxidasa (POD), produce una reaccion oxidativa entre el 4-hidroxibenzoato y la 4-
aminoantipirina (4-AA) dando lugar a la formacion de un cromdgeno (quinonaimina

roja), cuya absorbancia medida a 505nm resulta directamente proporcional a la



concentracion de glucosa presente en el suero del paciente. Valores de referencia: 70 —
110 mg/dl mg/dl (Duhagon y cols., 2005).

Determinacion sérica de Triglicéridos

Se cuantifico utilizando el método de glicerol fosfato oxidasa (GPO), que consiste en la
hidrolisis de los triglicéridos por accién de la lipasa microbial, con la consecuente
formacion de glicerol y &cidos grasos libres. El glicerol es fosforilado por la adenosina-
5-trifosfato (ATP) en glicerol-1-fosfato (G1P), en una reaccion catalizada por la enzima
glicerol kinasa (GK). EI G1P es oxidado por la GPO a dihidroxiacetonafosfato. En la
reaccion se produce peroxido de hidrégeno (H,O,), el cual oxida al cromdgeno
compuesto de 4-aminoantipirina/fenol (4-AF) y clorofenol, bajo la influencia catalitica
de la peroxidasa (POD), para formar una coloracion roja de quinoneimina, cuya
intensidad de color es proporcional a la concentracion de triglicéridos en la muestra,
cuando es medida a 540 nm. Valores de referencia: < 130 mg/dl (Freedman y cols.,
1999; Duhagon y cols., 2005).

Determinacion serica de colesterol total

La cuantificacion de este compuesto se realizd a través del método de colesterol
esterasa, el cual se basa en el método de colesterol esterasa cuyo principio consiste en la
hidrolisis de los ésteres de colesterol por accién de la enzima colesterol esterasa (CHE),
para producircolesterol libre y &cidos grasos. El colesterol libre es oxidado por la enzima
colesterol oxidasa (CHOD), con produccién de peroxido de hidrogeno y colesten-4-3-
cetona. El peroxido de hidrogeno formado, en presencia de la enzima peroxidasa (POD),
oxida al cromdgeno 4-aminoantipirina/fenol (4-AAP/fenol), se produce una coloracion
roja, cuya intensidad es directamente proporcional al colesterol total presente en la
muestra, cuando es medido a una longitud de onda de 520 nm. Valores de referencia:
<170 mg/dl (Nacional Colesterol Education Program, 1992; Bernard, 1994: Duhagon y
cols., 2005).



Determinacién sérica de HDL-colesterol

Se determin6 mediante el método de precipitacion, el cual se basa en el método directo 6
precipitacion. El reactivo de HDL-colesterol esta compuesto de una solucién detergente
disefiada para solubilizar particulas de HDL y un componente de polianiones que inhibe
la reaccion de las LDL, VLDL y quilomicrones con las enzimas de colesterol. Esto
permite que sélo las fracciones de HDL colesterol reaccionen con la enzimas colesterol
esterasa (CHE) y colesterol oxidasa (CHO) para producir un derivado del colesterol
(colest-4-en-3-ona) y peroxido (H,0,). El desarrollo de color resulta de la reaccion entre
el peroxido, N-etil-N-(2-hidroxi-3-sul-fopropil)-3-toluidina disédica (TOOS) y 4-
aminoantipirina (4-AAP) en presencia de la enzima peroxidasa (POD). La intensidad del
color medida a 600 nm, es directamente proporcional a la concentracion de HDL

colesterol en la muestra; Valor de referencia: >35 mg/dl (Duhagon y cols., 2005).

Las determinaciones bioguimicas de glicemia, triglicéridos, colesterol total y HDL-
colesterol, fueron medidas en un analizador Star Fax Millenium I1ll, a la longitud de

onda referida para cada prueba.

Determinacion sérica de LDL-colesterol

Este parametro se determind mediante el método indirecto segin Friedewald, mediante
un célculo matematico a partir del colesterol total, HDL-c y los triglicéridos (Bernard,
1993), cuya expresién matematica es la siguiente:

LDL- C (mg/dl)= colesterol total — (triglicéridos/5) — HDL-C
Sin embargo, esta formula pierde validez cuando hay hipertrigliceridemia (>400 mg/dl)

y en presencia de quilomicrones o B-lipoproteinas de muy baja densidad. Valores de

referencia: < 130 mg/dl (Duhagon y cols., 2005).



Determinacion serica de VLDL-colesterol

Se determino por el método indirecto de Rifkin, el cual se fundamenta en la relacion que
se establece entre los triglicéridos y las VLDL-C, éste ha permitido desarrollar una
ecuacion que de manera indirecta las cuantifique. Valores de referencia: 10-36 mg/dl
(Kaplan y Pesce, 1991).

VLDL-C = triglicéridos/5

Después de obtener los valores de la presion arterial y las determinaciones bioquimicas,
conjuntamente con la edad y sexo de cada uno de los individuos evaluados, se procedio
a calcularles el riesgo cardiovascular presente en estos a través del modelo de
Framingham (apéndice 1y 2). Seguidamente, se procedio a clasificar a los pacientes con
0 sin riesgo cardiovascular, obteniéndose que de los 125 individuos evaluados, 41 de

ellos presentaron riesgo cardiovascular mientras los 84 restantes no lo presentaban.

Andlisis estadistico

Los resultados se presentaron a través de estadisticas descriptivas y tablas y, para el
analisis estadistico, se utilizo el método de Chi-cuadrado (x°), cuyo nivel de
confiabilidad seleccionado para esta investigacion, fue de 95,00% (Stanton, 2006), con
el propdsito de obtener las posibles diferencias significativas entre los parametros
evaluados y los factores de riesgo cardiovascular presentados por los pacientes. Se
utilizo el paquete estadistico Epi-info version 6.04.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1 se presenta la distribucion porcentual de los factores de riesgo
cardiovascular segun los criterios diagndsticos de framinghan, se observa que el 24,00%
de los adultos evaluados tenian hiperglicemia, 31,20% hipercolesterolemia, 28,80%
HDL-C bajo, 28,00% LDL-C alto, 28,80% VLDL-C alto, 31,20% hipertrigliceridemia,
27,20% sobrepeso/obesidad, 28,80% hipertension y el 19,20% presentaron edades
mayores o iguales a 50 afios. En esta tabla, también se muestra, que el sexo mas afectado
por la condicion de hiperglicemia, hipercolesterolemia, HDL-C bajo, LDL-C alto,
VLDL-C alto, hipertrigliceridemia, sobrepeso/obesidad, hipertension, y edad mayor o
igual a 50 afos fue el femenino con 53,33%, 61,54%, 55,56%, 60,00%, 55,56%,
69,23%, 58,82, 61,11% y 54,17%, respectivamente.

Tabla 1. Distribucién porcentual de los factores de riesgo cardiovascular segin los
criterios diagnoésticos de framinghan, en adultos que asistieron a la Consulta de Triaje
del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de Cantarrana”, Cumana, estado
Sucre, durante los meses mayo a agosto, 2019.

Total Femenino Masculino
Criterios n % n % n %
Hiperglicemia 30 24,00 16 53,33 14 46,67
Hipercolesterolemia 39 31,20 24 61,54 15 38,46
HDL-c bajo 36 28,80 20 55,56 16 44,44
LDL-c alto 35 28,00 21 60,00 14 40,00
VLDL-c alto 36 28,80 20 55,56 16 44,44
Hipertrigliceridemia 39 31,20 27 69,23 12 30,77
HTA 36 28,80 22 61,11 14 38,89
>50 afnos 24 19,20 13 54,17 11 45,83

n= ndmero de pacientes; %= porcentaje

El diagnostico de los factores de riesgo cardiovascular forma parte importante en la
prevencion de las ECV, pues permite un disefio optimo de los programas de promocion
en salud. En este estudio la distribucion de la muestra mostrd6 que un importante
porcentaje de la poblacion evaluada presentaban varios de los criterios diagnostico
utilizados para determinar el riesgo cardiovascular existente en la misma, indicando que

estos tenian mayor posibilidad de presentar algin evento coronario que el resto de la
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poblacion en estudio; y ademas dicha condicion se hacia més evidente en el sexo
femenino. Los resultados hallados en este estudio coinciden (aunque en mayor
porcentaje) con los reportados en Meéxico por Contreras y cols. (2008), quienes
encontraron que el riesgo cardiovascular afectd mayormente a las mujeres (58,00%) que
a los hombres (42,00%).

En relacion a la hiperglicemia encontrada en los adultos que asistieron a la Consulta de
Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de Cantarrana”, Cumana,
estado Sucre, esta pudiera deberse a la dieta a que, generalmente, estos estuvieron
sometidos, donde existia un alto consumo calorico y de carbohidratos 6 a otros factores
como la obesidad o falta de actividad fisica que pudieran estar contribuyendo a la
hiperglicemia encontrada. Como estd documentado, la glicemia elevada y la diabetes
mellitus se encuentran en estrecha relacion con el riesgo de ECV (Pérez y cols., 2019).

Lo cual es coincidente con los resultados encontrados en esta investigacion.

La hiperglicemia cronica conduce a la acumulacién de productos finales de la glicacion
no enzimética avanzada, modificandose el coladgeno y otras proteinas, ocasionando
mayor rigidez del miocardio y vasos sanguineos; ademas, la insulinorresistencia comdn
en estos pacientes predispone a lipotoxicidad con disfuncion de los cardiomiocitos
aumentando el estrés oxidativo, el desacoplamiento mitocondrial y la apoptosis. Por
separado, o asociada con la HTA, la hiperglicemia se relaciona con hipertrofia cardiaca
y fibrosis intersticial, arteriosclerosis y disfuncién endotelial coronaria que predispone a
la isquemia en ausencia de estenosis de estas arterias (Ukpabi y Ewelike, 2017), es asi,
como estos aspectos pueden dar explicacion a los resultados hallados en esta

investigacion para esta variable (Berdu y cols., 2020).

El riesgo cardiovascular en una persona diabética, incrementa la posibilidad de presentar
ECV o afectacion de las arterias periféricas, ya que para entrar al cerebro la glucosa no
necesita insulina, debido a que penetra directamente desde la sangre. Es por ello que, en
estos pacientes el riesgo cardiovascular se iguala a la de una persona no diabética que

haya sufrido un infarto (Moreno y cols., 2005). Sin embargo, un control estricto de la
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glucosa puede disminuir el riesgo de enfermedad microvascular y macrovascular (Khan,
y cols., 2018). Los resultados de este estudio coinciden con los reportados por Kamineni
y cols. (2008), quienes obtuvieron mayor riesgo cardiovascular en personas con

glicemia elevada.

La dislipidemia encontrada en los adultos evaluados, podria estar relacionada con los
habitos alimenticios de los pacientes, la baja actividad fisica y la proporcion de
obesidad/sobrepeso encontrada. La ingesta excesiva de alimentos ricos en grasas
saturadas y carbohidratos contribuyen al sobrepeso y obesidad, los cuales condicionan
cambios importantes en el metabolismo lipidico, que tienden a ser consistentes con lo
reportado en la literatura, la cual plantea que la dislipidemia predominante es un patrén
combinado, que puede o no estar asociado con la obesidad, y que dicha dislipidemia
pudiera atribuirse a la industrializacion de los paises, modificacién del estilo de vida,
disminucion de la actividad fisica y a factores genéticos, los cuales abren la posibilidad
de iniciar el desarrollo de la enfermedad ateroescler6tica y la predisposicion a otras ECV
con el pasar de los afios (Consenso Nacional para el manejo del paciente con
dislipidemia, 2014).

Segun Acosta (2011), el patron clasico de dislipidemia se ha atribuido a la incapacidad
de la insulina para inhibir la lipdlisis a nivel del tejido adiposo, lo cual produce un
aumento en la liberacion de AGL y un mayor aporte de éstos al higado, induciendo el
aumento de la secrecion de apolipoproteina B, el principal componente proteico de las
lipoproteina de muy baja densidad (VLDL-C) y LDL-C, caracterizandose, por
hipertrigliceridemia, niveles bajo de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) y niveles
elevados de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), defectos que contribuyen de
manera significativa al incremento de riesgo de enfermedad cardiovascular en

individuos.

La elevada concentracion de colesterol-T y LDL-C en sangre produce una disminucion
de la actividad del receptor LDL-C, ocasionando una captacion deficiente de estas

lipoproteinas por las células, por lo que estos tienden a acumularse en las paredes de las
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venas Yy arterias, adhiriéndose la grasa que contiene la elastina, favoreciendo asi el
proceso de ateroesclerosis. La elevacion del colesterol-T y el LDL-C encontrada en los
casos, constituye uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular y de aterosclerosis sub-clinica y avanzada (Carneiro y cols.,
2001).

En relacion al HDL-C, este representa cierta proteccion frente a la aparicion de
enfermedades cardiovasculares, la disminucion de los valores de este pardmetro en este
mismo grupo favorecié a que en esta poblacién no se encontraran mayores casos de
dislipidemias, tal como refiere De Backer y cols. (2004). Se considera importante
sefialar que los valores disminuidos de colesterol HDL-C son un potente e independiente
factor de riesgo epidemioldgico para enfermedad cardiovascular, pues se relacionan de
manera inversa con el riesgo de enfermedad coronaria ateroesclerotica (Gonzéalez y
Garcia, 2013); razon por la cual constituye uno de los principales objetivos a tratar en

los programas de prevencion.

Con respecto a la hipertrigliceridemia, esta alteracion pudiera estar relacionada con la
transicion nutricional, la cual se atribuye al sedentarismo y al abandono de las dietas
tradicionales en sustitucién por dietas hipercal6ricas ricas en grasas saturadas, grasas
trans y azucares refinados, que condicionan cambios importantes en el metabolismo, ya
que disminuye la actividad de la lipasa lipoproteica, enzima responsable de la hidrélisis
de los triglicéridos en el nacleo de las VLDL, aumentando su concentracion en plasma
(Cabrera y cols., 1995; Lopez, 2002; Barria y amigo, 2006). Esto resulta importante
pues, es bien sabido que la hipertrigliceridemia se asocia con HDLc bajo, LDLc pequefia
y densa y apolipoproteina B alta, anormalidades que hacen parte de la dislipidemia
aterogénica y que es caracteristica de la diabetes mellitus 2, el sindrome metabolico y de

un alto porcentaje de pacientes con enfermedad cardiovascular (FDA, 2013).

La dislipidemia encontrada con mayor frecuencia fue la hipertrigliceridemia, seguida de
la hipercolesterolemia y de los niveles disminuidos de HDL-c, resultados que coinciden

con lo sefialado por Garcia y cols. (2016). Estudios similares han encontrados este tipo
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de dislipidemias, aunque en mayor porcentaje que las referidas en esta investigacion,
como las publicadas por Querales y cols. (2013), quienes encontraron 43,00% de
hipercolesterolemia, seguida de 32,00% de hipertrigliceridemia y valores disminuidos de
HDL-c en 31,00%, en los adultos evaluados. Igualmente; cifras obtenidas por Ruiz y
cols. (2010), quienes obtuvieron en adultos 59,00% de hipercolesterolemia, 51,00%
hipertrigliceridemia y disminucién de HDL-c en 90,00%.

En relacion a la edad, la distribucién de la muestra encontrada, indicé que a mayor edad,
mayor es el riesgo a padecer riesgo y enfermedad cardiovascular. Esto quizas se deba, a
que con el paso del tiempo los sistemas que regulan la homeostasis del organismo van
perdiendo eficacia, los tejidos pierden elasticidad y los sistemas defensivos como el
inmunitario o el antioxidante se van debilitando de forma que el organismo es mas
susceptible de sufrir ciertas patologias, siendo las cardiovasculares las mas comunes, tal
como se sefiala en la literatura consultada (Cuevas, 2008). Es asi, como la edad influye
en los procesos biolégicos al resumir todos los cambios ligados al envejecimiento; su

valor como factor predictivo esta reconocido en las ECV (Benjamin y cols., 2019).

Los resultados encontrados en este estudio para la variable de edad son similares a los
reportados por Branddo y cols. (2017), quienes reportaron que el grupo etario mas
afectado fueron aquellos mayores de 50 afios. De forma semejante con nuestro estudio,
Pérez y Soto (2017) encontraron que el riesgo de padecer ECV es mayor en edades
avanzadas (12,53 veces) respecto a personas que tienen entre 15 y 49 afios. Las personas
con edades comprendidas entre 50 y 64 afios presentan un riesgo mayor (3,99 veces) que

las personas entre 15 y 49 afos.

En relacion a la hipertension encontrada en los adultos evaluados (28,80%), puede
sefialarse que la presion sanguinea aumentada mantenida dafia las células endoteliales de
las arterias, quizas debido a multiples factores existentes de mecanismos
neurohormonales, renales y vasculares que interaccionan entre si y contribuyen en
grados variables a esas formas hemodinamicas diferentes de la hipertension, que

contribuyen causalmente al desarrollo de todo el espectro de enfermedades
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cardiovasculares, facilitando la arterioesclerosis y provocando un aumento de rigidez de
las mismas, tal como se refiere en la literatura consultada. También, inducen a cambios
funcionales y estructurales del miocardio que ocurren en el paciente hipertenso (Cuevas,
2008; Goldfine y Shoelson, 2017; Ukpabi y Ewelike, 2017).

La presion arterial alta es reconocida como uno de los factores de riesgo cardiovascular
mas importante segun lo publicado en diferentes investigaciones (Alvarez y cols., 2016;
Ukpabi y Ewelike, 2017), coincidiendo con la presente investigacion. Cuanta mas alta es
la presion arterial, mayor es la posibilidad de infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca, ictus y enfermedad renal (Goldfine y Shoelson, 2017). Los resultados
encontrados en esta investigacion estan por debajo de los reportados por Ruiz y cols.

(2009), los cuales reportaron que el 74,40% de la poblacion sufria HTA.

La HTA sistodiastdlica supone un riesgo relativo de 2 para las ECV. Las publicaciones a
largo plazo han demostrado que el riesgo de ECV es mayor en personas que presentan lo
que solia denominarse «PA normal alta» (PAS 130-139 mmHg o PAD 85-89 mmHg)
(Ukpabi y Ewelike, 2017). El analisis de sintesis de los estudios con farmacos
antihipertensivos muestran convincentemente que los niveles mas bajos de PA reducen,

por lo general, el riesgo de episodios cardiovasculares (Goldfine y Shoelson, 2017).

En la tabla 2 se presenta la clasificacion del riesgo cardiovascular mediante la formula
de Framinghan en adultos que asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano
“Dr. Bernardino Martinez de Cantarrana”, en total fueron evaluados 125 adultos, donde
se encontrdé que 41 de estos pacientes equivalentes a un 32,80% presentaban riesgo
cardiovascular, mientras que en los 84 pacientes restantes no se evidenciaba riesgo

alguno, representando un 67,20%.
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Tabla 2. Clasificacion del riesgo cardiovascular mediante la formula de Framinghan en
adultos que asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino

Martinez de Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, durante los meses mayo a agosto,
2019.

Riesgo cardiovascular n %
Si 41 32,80
No 84 67,20
Total 125 100

n= namero de pacientes; %= porcentaje

Tal como se sefiala en este estudio, el 32,80% de los adultos que asistieron a la Consulta
de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de Cantarrana”, Cumana,
estado Sucre, presentaron factores de riesgos que contribuyen a la formacién de lesiones
aterosclerdtica e inflamacion general, tal como lo refiere en su estudio Santana y cols.
(2016). Los resultados encontrados en este estudio son similares a los referidos por
Romén (2012), quien indicdé que el 33,33% de los adultos evaluados tenian riesgo

cardiovascular.

Es un hecho que la incidencia de las ECV depende de la prevalencia y acumulacion de
los factores de riesgo; esto es, a mayor nimero de factores de riesgo, mayor probabilidad
de padecer un evento cardiovascular. Es por ello que, la identificacion de los mismos y
su distribucion en la poblacion es fundamental para tomar medidas preventivas que

disminuyan significativamente la aparicion de ECV (O Donnell y Elosua, 2008).

En la tabla n 3 se presenta la asociacion entre el riesgo cardiovascular y el sedentarismo,
se observa que el 70,73% de los pacientes con riesgo cardiovascular no realizaban
actividades fisicas, indicando que vivian en sedentarismo, mientras que en aquellos sin
riesgo cardiovascular se evidencid sedentarismo en el 4,76%. Al aplicar la prueba
estadistica se encontraron diferencias altamente significativas (x> = 58,36; P<0,001)

entre ambos grupos estudiados.
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Tabla 3. Asociacion del riesgo cardiovascular segin sedentarismo, en adultos que
asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de
Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, durante los meses mayo a agosto, 2019.

Pacientes con riesgo Pacientes sin riesgo

Sedentarismo cardiovascular cardiovascular
n % n % r p
Si 29 70,73 4 4,76 58,36 <0,001***
No 12 29,27 80 95,24
Total 41 100 84 100

n= nlmero de pacientes; %= porcentaje; p: probabilidad; "= Chi-cuadrado; ***= diferencias altamente
significativa (p<0,001).

El sedentarismo es el factor que méas se asocia con enfermedades cardiovasculares, en
este estudio se encontré que la mayoria de las actividades que realizaban los adultos
evaluados se relacionaban con el uso de la television, el ordenador y actividades con
celulares, disminuyendo cada vez mas el tiempo dedicado a los juegos dindmicos y
deportes fisicos, a pesar de que el estado Sucre, ofrece las posibilidades para el disfrute y
ejercitacion al aire libre, la inseguridad, el estilo de vida y ocupacion, favorecen el

sedentarismo de esta poblacion, tal como sefiala Cerezo (2010).

Segin La Monte y cols. (2005) aquellos individuos que no modifiquen sus habitos,
pudiesen llegar a desarrollar ECV en edades posteriores, ya que la inactividad fisica
Ilegaria a producir un balance energético positivo, en el que la ingestion de calorias por
alimentos sobrepasa el gasto de energia, favoreciendo la aparicién de los factores de
riesgos asociados.

La actividad fisica moderada practicada con constancia contribuye al mantenimiento del
peso a largo plazo y a prevenir desérdenes cardiovasculares, ya que el ejercicio es un
factor protector que eleva el colesterol HDL, disminuye los niveles de colesterol, reduce
las cifras de hipertensién arterial, favorece la pérdida de peso y la asimilacién de los
hidratos de carbono (Cuevas, 2008; Leal y cols., 2009). Un nivel adecuado de actividad
fisica regular en los adultos, reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria,
accidente cerebrovascular, diabetes, depresion y caidas; mejora la salud 6sea y funcional
y a su vez es un determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para
el equilibrio caldrico y el control del peso (OMS, 2011).
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El elevado porcentaje de sedentarismo encontrado en este estudio (70,73%) indica que
aquellos adultos que no modifiquen sus hébitos, pudiesen llegar a desarrollar ECV en
edades posteriores. Estos resultados estan por debajo de lo reportado por Garcia y cols.
(2016), quienes indicaron que el 40,00% de los adultos evaluados eran sedentarios. A su
vez; son similares a los reportados en Argentina por Molinas y cols. (2008), quienes
encontraron asociacion significativa entre la baja actividad fisica y ECV en adultos con

sobrepeso y obesidad.

En la tabla 4 se presenta la asociacion entre el riesgo cardiovascular y habito alcoholico,
se observa que el 60,98% de los pacientes con riesgo cardiovascular ingerian bebidas
alcoholicas, teniendo estas una probabilidad mayor de presentar infartos que aquellos
que no lo consumian. Al aplicar la prueba estadistica se encontraron diferencias

altamente significativas (x> = 45,73; P<0,001) entre ambos grupos evaluados.

Tabla 4. Asociacion del riesgo cardiovascular segun habito alcohdlico, en adultos que

asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de

Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, durante los meses mayo a agosto, 2019.
Alcoholismo  Pacientes con riesgo  Pacientes sin riesgo

cardiovascular cardiovascular
n % n % v p
Si 25 60,98 5 5,95 45,73  <0,001***
No 16 39,02 79 94,05
Total 41 100 84 100

n= niimero de pacientes; %= porcentaje; p: probabilidad; x°= Chi-cuadrado; ***= diferencias altamente
significativa (p<0,001).

En este estudio el 60,98% de los pacientes con riesgo cardiovascular manifestaron
ingerir alcohol de forma regular cada cierto periodo de tiempo (2-3 veces por semana).
El consumo agudo de altas dosis de alcohol induce a nivel sistémico a una intoxicacion
alcohdlica aguda, con depresion progresiva del nivel de consciencia, ataxia y disfuncién
cortical. Aunque, en algunos casos puede inducir a muchos efectos cardiovasculares,
tales como: crisis hipertensivas, depresion de contractibilidad miocardica y la induccion

de arritmias, con posibilidad de muerte subita (Fernandez y cols., 2007).

El alcohol (OH) se considera que es un factor de riesgo independiente para los distintos
tipos de ECV, es dificil definir esta relacion, pues los patrones de ingesta de OH son
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muy heterogéneos, entre distintos sexos, edades, tipo de bebida alcohdlica, entre otros,
ademas de estar involucrados distintos factores fisiopatoldgicos que interacttan entre si
(Zhang y cols., 2014).

Bell y cols. (2017) sefialan que existe una relacion entre el alcoholismo y el riesgo de
complicaciones cardiovasculares en pacientes hipertensos. Los resultados encontrados
en este estudio estan por encima de los reportados en Cumana por Guerra (2012), quien
observo en su estudio que el 26,77% del total de la muestra poblacional consumian
bebidas alcohdlicas y, que las mismas, eran mas propensas a presentar riesgos
cardiovasculares. A su vez, estan por encima de Roman (2012), quien indico que el

38,00% de los pacientes con riesgo cardiovascular ingerian bebidas alcohdlicas.

En la tabla 5 se presenta la asociacion entre el riesgo cardiovascular y habito tabaquico,
se observa que el 21,95% de los pacientes con riesgo cardiovascular eran fumadores
frecuentes, al igual que el 7,14% de los pacientes sin riesgo cardiovascular. Al aplicar la
prueba estadistica se encontraron diferencias muy significativas (y* =5,72; P<0,01) entre

ambos grupos estudiados.

Tabla 5. Asociacion del riesgo cardiovascular segin habito de fumar, en adultos que
asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de
Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, durante los meses mayo a agosto, 2019.

Pacientes con riesgo Pacientes sin riesgo
Fuma cardiovascular cardiovascular
n % n % e p
Si 9 21,95 6 7,14 572  <0,0100**
No 32 78,05 78 92,86
Total 41 100 84 100

n= nimero de pacientes; %= porcentaje; p: probabilidad; y’= Chi-cuadrado; **= diferencias muy
significativa (p<0,01).

El hecho que en este estudio se hallara asociacion entre el habito tabaquico y los
pacientes con riesgo cardiovascular indica que esta condicion hace mas propensos a que
en estos se desarrollen eventos cardiovasculares, posiblemente, debido a que la nicotina
produce en el sistema nervioso autbnomo, liberacion de catecolaminas, incremento de la

agregacion plaquetaria, alteraciones lipidicas y disfuncion endotelial, también aumenta
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la produccion de radicales libres y citoquinas, lo cual favorece la formacion de
macrofagos y el core lipidico, ademés de interferir en la accion de varios

antihipertensivos, tal como sefiala Espinosa y cols. (2019).

El tabaquismo afecta a la funcion endotelial, los procesos oxidativos, la funcion
plaquetaria, la fibrinodlisis, la inflamacidn, la oxidacion lipidica y la funcién vasomotora
(Pisinger, 2014). El consumo de tabaco y cigarro son el principal factor de riesgo para
padecer un proceso cardiovascular agudo, ya que el cigarro se asocia con el aumento de
la resistencia a la insulina, la obesidad abdominal y la disminucion en los niveles de
colesterol HDL, estas secuelas derivadas del consumo y abuso del tabaco acenttan los
sintomas de riesgos cardiovasculares (Ford, 2005). Al tabaquismo, también se le ha
asociado con la aceleracion de padecimientos como la aterosclerosis, lo cual incrementa
el riesgo de enfermedad coronaria y se ha confirmado que al suspender el habito mejora
la funcion cardiovascular (Fernandez y cols., 2007).

Al igual que el presente estudio, varias investigaciones encontraron asociacion entre las
ECV vy el habito de fumar (Ponikowski y cols., 2016; Lee y cols., 2017). Un fumador
que ha fumado toda la vida tiene un 50,00% de probabilidad de morir debido al tabaco
(Pisinger y cols., 2014). Asi mismo, estos resultados estan por debajo de los reportados
por Velasquez y cols., (2008), quienes observaron que el 36,60% de adultos con riesgo
cardiovascular presentaban habitos de fumar. También, de los observados por Rojas y
cols. (2014), reportaron una prevalencia de 29,10% eran fumadores principalmente

aquellos con edad superior a 60 afios.

El riesgo de sufrir un evento cardiovascular es el doble en aquellos fumadores mayores
de 60 afios en comparacion con los no practican este habito. Aun mas grave, para

individuos con edad inferior a sesenta afos, este riesgo es 5 veces mayor (Mata, 2016).

En la tabla 6 se presenta la asociacion entre el riesgo cardiovascular y los antecedentes
familiares, se observa que el 46,34% de los pacientes con riesgo cardiovascular

presentaron antecedentes de enfermedades cardiovasculares. Al aplicar la prueba
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estadfstica se encontraron diferencias altamente significativas (3* =35,01; P<0,001) entre

ambos grupos estudiados.

Tabla 6. Asociacion del riesgo cardiovascular segun antecedentes familiares de ECV, en
adultos que asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino

Martinez de Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, durante los meses mayo a agosto,
2019.

Antecedentes Pacientes con riesgo  Pacientes sin riesgo

familiares cardiovascular cardiovascular
de ECV n % n % e p
Si 19 46,34 2 2,38 35,01 <0,001***
No 22 53,66 82 97,61
Total 41 100 84 100

n= numero de pacientes; %= porcentaje; p: probabilidad; y°= Chi-cuadrado; ***= diferencias altamente
significativa (p<0,001).

En este estudio los pacientes con riesgo cardiovascular presentaron antecedentes de
enfermedades cardiovasculares en un 46,34%, indicando que estos tuvieron una mayor
probabilidad de padecer riesgos cardiovasculares, debido a la genética existente en los
mismos, la cual fue un factor que contribuyé al desarrollo de la presencia de estos
factores de riesgos en esta poblacién, y que estos en un futuro, pueden desarrollar ECVs.
Estos resultados estan por debajo de los referidos por Romén (2012), quien indico que el

57,00% de los casos evaluados tenian riesgo cardiovascular por antecedentes familiares.

Los factores de riesgos cardiovasculares asociados a enfermedades cardiovasculares son
un problema de salud publica y su deteccion temprana ayudaria a modular su curso
clinico, sobre todo en personas jovenes, cuando el individuo es mas util en el orden
social, familiar y profesional, con el fin de prevenir la aparicion de ECV y evitar que

sus complicaciones sean mas severas.

22



CONCLUSIONES

La clasificacion de los factores de riesgo segun el criterio de Framingham en adultos que
asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de
Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, asocié diversas variables como el sexo, edad mayor
de 50 afios, hiperglicemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, e hipertension
arterial, adultos que asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr.

Bernardino Martinez de Cantarrana”, Cumana, estado Sucre.

El 32,80% de la poblacion evaluada, presentaba varios condicionantes que favorecieron

la presencia de riesgo del riesgo cardiovascular en estos.

El sedentarismo, alcoholismo, habito tabaquico y antecedentes familiares, estuvieron

asociadas con el riesgo cardiovascular encontrado en los adultos evaluados.
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RECOMENDACIONES

Este estudio demuestra la necesidad del desarrollo de campafias educativas e
informativas en centros de salud, instituciones y casas de estudios, como una estrategia
para la prevencion o control de las enfermedades cardiovasculares. Promoviendo

cambios en el estilo de vida para minimizar los riesgos de complicaciones.
Promover jornadas periodicas en la poblacion que permita la deteccion precoz de
individuos que presenten sefiales tempranas de enfermedades cardiovasculares o

aquellos riesgos de padecerla.

Realizar seguimiento clinico y epidemioldgico a los pacientes que resultaron con

muchos factores de riesgos o enfermedad cardiovascular.
Los pacientes incluidos en este estudio, se les recomienda realizacion de consulta
externa por nutricion, dietética y medicina interna, con la finalidad de evaluacion y

conducta. Asi como educacién y concientizacién de la enfermedad.

Aumentar el tamafio de la muestra en estudios posteriores de este tipo.
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ANEXOS
ANEXO 1

Consentimiento Valido
Bajo la coordinacion de la Licda. Yesenia Vargas, asesora acadéemica del Departam
de Bioanalisis, Universidad de Oriente, se realizara el proyecto de investigacion titul
Factores de riesgo cardiovascular en adultos que asisten a la Consulta de Triaje
Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de Cantarrana”, Cumana, estado St
Cuyo objetivo es el de Evaluar los Factores de riesgo cardiovascular en adultos
asisten a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martine:
Cantarrana”, Cumana, estado Sucre, durante un periodo comprendido de tres mese¢
como objetivos especificos: Cuantificar las concentraciones de colesterol t
triglicéridos, LDL-C, HDL-C y glicemia en sangre en pacientes adultos. Medir ten
arterial en pacientes adultos. Calcular el riesgo cardiovascular mediante la formul:
Framingham en pacientes adultos. Clasificar los pacientes con riesgo cardiovascul
sin riesgo cardiovascular. Asociar los niveles de colesterol total, triglicéridos, LDI
HDL-C y glicemia con el riesgo cardiovascular. Asociar los factores epidemiologi
edad, sexo, antecedentes familiares, sedentarismo, tension arterial, alcoholism
tabaquismo, como factores de riesgos cardiovasculares en la poblacion a estudiar

grupo control.

Yo:
C.l: Nacionalidad
Estado civil Domiciliado en

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que m
coaccién o violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, fol
duracion, propésito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indic
declaro mediante la presente:
1. Haber sido informada de manera clara y sencilla por parte del grupc
investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados col

proyecto de investigacion titulado: Factores de riesgo cardiovascular en adt
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que asisten a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino
Martinez de Cantarrana”, Cumana, estado Sucre.

Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo.

Conocer bien el protocolo experimentar expuesto por el investigador, en el cual
se establece que mi participacion en este trabajo consiste: Donar de manera
voluntaria una muestra de sangre de 10 ml, la cual se extraera por puncion
venosa, previa asepsia y antisepsia de la region anterior del antebrazo por una
persona capacitada y autorizada por la coordinadora del proyecto.

Que la muestra sanguinea que acepto donar, sera utilizada Unica y
exclusivamente para medir los niveles séricos de glicemia, colesterol total,
triglicéridos, LDL-C y HDL-C.

Que el equipo de personas que realizara esta investigacion me han garantizado
confidencialidad relacionada tanto a mi identidad como a cualquier otra
informacion relativa a la que tenga acceso por concepto a mi participacion en el
proyecto antes mencionado.

Que bajo ningun concepto podré restringir el uso para fines académicos

de los resultados obtenidos en el presente estudio.

Que bajo ningin concepto se me ha ofrecido ni pretendido recibir ningdn
beneficio de tipo econdmico producto de los hallazgos que puedan producirse en
el referido proyecto de investigacion.
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ANEXO 2

Declaracion del voluntario
Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion en este estudio es totalmente
voluntaria acuerdo:

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

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacién y donacidén cualquier
momento sin que ello conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi

persona:

Firma del voluntario:
Nombre y Apellido:
C.l.: Fecha:

Declaracion del Investigador
Luego de explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo antes
mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este
formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y
beneficios de la participacion en este estudio. Ningun problema de indole médica, de
idioma o de instruccion ha impedido al sujeto tener una clara comprension de
compromiso con este estudio.
Por el proyecto,

Nombre:

Fecha:
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Paciente N°

Nombres y apellidos:

ANEXO 3

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Direccion

Edad:  Sexo:F( YM( )

¢ Tiene algan familiar con Enfermedad Cardiovascular

¢Quién o Quienes

ANTECEDENTES FAMILIARES

Fecha de Consulta

No Si

¢Realiza actividad fisica? No __ Si __ ;Cuantas horas semanales?
¢Fuma? No Si ¢ Cuéntos cigarrillos diarios?:

¢Consume alcohol? No___ Si__

Tensién Arterial

¢ Cuantas copas por semana?

DATOS CLINICOS

V.R.: entre 90/60 y 120/80 mmHg

Pruebas Resultados valores de referencia en adultos:
Colesterol total < 170 mg/dl
Trigliceridos <130 mg/dl
HDL-c > 35 mg/dl
LDL-c <110 mg/dl
Glicemia 70 — 110 mg/dl

Tension Arterial

90/60 y 120/80 mmHg

Riesgo cardiovascular
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APENDICE

APENDICE 1

Formulas para el calculo del riesgo segun el modelo de Framingham.
Las variables que intervinieron fueron sexo, edad en afos, el colesterol sérico en mg/dl,
fraccion de colesterol HDL, presion sistolica, diabetes (NO, Sl), fumador (NO, SI). En

primer lugar se tuvo que calcular el valor de la siguiente expresion:
Hombres Ly=bg; EDAD + bc + by+ b+ bp + be
Mujeres Ly = bgs EDAD + bgo” EDAD? + be + by + by - bp - be

Donde los coeficientes (b) son diferentes para hombres y mujeres y se obtienen a partir
de la tabla de coeficientes para el modelo de Framinghan de colesterol total (Anexo 5).
Una vez calculado el valor correspondiente de (L), se le resto la cantidad (G) (funcion
evaluada para los valores medios de las variables en el estudio) diferente para hombres o

mujeres:
GHombres = 3,0975 Gwmujeres = 9,92545

Luego se exponencid ese valor calculado B= exp (L-G) y se determiné el valor de la
expresion (1-S®), donde (S) fue la funcion de supervivencia en base a 10 afios, la cual es

diferente para hombres y mujeres:
GHombres = 0,90015 GMujeres = 0,96246

Posteriormente, se comparado con el riesgo medio a 10 afios de acuerdo al estudio de

Framingham (Anexo 6).
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APENDICE 2

Coeficientes para el modelo de framinghan (colesterol total):

Coeficiente Hombres Mujeres
be; x Edad 0.04826 0.33766
be, x (Edad)? 0 -0.00268
bc Colesterol mg/dl
<160 -0.65945 -0.65945 -0.65945
160-199 0 0
200-239 0.17692 0.20771
240-279 0.50539 0.24385
> 280 0.65713 0.53513
by HDL-Col mg/dl
<35 0.49744 0.84312
35-44 0.24310 0.37796
45 - 49 0 0.19785
50 - 59 -0.05107 0
>60 -0.48660 -0.42951
bt Tension arterial mmHg
PAS < 120 PAD < 80 -0.00226 -0.53363
PAS <130 PAD < 85 0 0
PAS <140 PAD < 90 0.28320 -0.06773
PAS < 160 PAD < 100 0.52168 0.26288
PAS >160 PAD >100 0.61859 0.46573
bp Diabetes
NO 0 0
Sl 0.42839 0.59626
br Fumador
NO 0 0
Sl 0.52337 0.29246
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APENDICE 3

Riesgo medio a 10 afios de acuerdo al estudio de framingham

Edad Mujeres Hombres
30-34 <1% 3%
35-39 <1% 5%
40 - 44 2% 6 %
45 - 49 5% 10 %
50 -54 8 % 14 %
55-59 12 % 16 %
60 - 64 13 % 21 %
65 - 69 9 % 30 %
70-74 12 % 24 %
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS
Titulo QUE ASISTEN A LA CONSULTA DE TRIAJE DEL
AMBULATORIO URBANO “DR. BERNARDINO MARTINEZ DE
CANTARRANA”, CUMANA, ESTADO SUCRE.
Subtitulo
Autor(es)
Apellidos y Nombres Cddigo CVLAC / e-mail
CVLAC 18.418.071
Luces R. Karen. VV e-mail Karenluces2011@hotmail.com
e-mail

Palabras o frases claves:

Factores de riesgo cardiovascular en adultos

Riesgo cardiovascular

Dislipidemias

Hiperglicemia

Consumo de alcohol

Sedentarismo

Habito tabaquico

Antecedentes familiares
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Sub-area

Ciencias Bioanalisis

Resumen (abstract):

En el estudio realizado, se evaluaron los factores de riesgo cardiovascular en adultos que
asistieron a la Consulta de Triaje del Ambulatorio Urbano “Dr. Bernardino Martinez de
Cantarrana”, Cumand, estado Sucre, durante un periodo comprendido entre mayo a
agosto de 2019. La muestra total estudiada fue de 125 adultos, de ambos sexos, con
edades mayores o igual a 30 afios. Se determinaron una serie de variables como la edad,
sexo, tension arterial, y parametros bioguimicos (mediante técnicas colorimétricas y
enzimaticas); tales como glicemia (método enziméatico glucosa oxidasa), triglicéridos
(método de glicerol fosfato oxidasa), colesterol total (método de colesterol esterasa),
HDL- Colesterol (el método de precipitacion), LDL- Colesterol (método indirecto segun
Friedewald) y VLDL- Colesterol (método indirecto de Rifkin). Se observé que el
24,00% de los adultos evaluados tenian hiperglicemia, 31,20% hipercolesterolemia,
28,80% HDL-C bajo, 28,00% LDL-C alto, 28,80% VLDL-C alto, 31,20%
hipertrigliceridemia, 28,80% hipertension y el 19,20% presentaron edades mayores 0
iguales a 50 afios, siendo sexo el femenino el méas afectado con 53,33%. Después de
determinar estas variables estos pacientes fueron clasificados en pacientes con riesgo
cardiovascular y sin riesgo cardiovascular, segun los criterios diagnésticos de
framinghan, encontrandose que el 32,80% (n=41) presentaron riesgo cardiovascular,
mientras que el 67,20% restante no (n=84). Al asociar los parametros evaluados en
ambos grupos, éstos arrojaron diferencias altamente significativas (p<0,001) para el
sedentarismo, alcoholismo y antecedentes familiares pero muy significativas para el
habito de tabaquico (p<0,01). Se concluye que las variables asociadas por el criterio de
Framingham como el sexo, edad en afios, colesterol sérico total, colesterol HDL, presién
sistdlica, diabetes, fumador, alcoholismo, sedentarismo, reflejé que el 32,80% de la
poblacién evaluada presentaba varios condicionantes que favorecieron la presencia de
riesgo del riesgo cardiovascular en estos pacientes.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°09S
Cumand, 04 AGD 200

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N* 696/3009".

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

uNwERsmﬁuw&%ﬁé a usted a los fines consiguientes.
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Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefix: 4008043 / Cumané - Venezuela
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del 11 Semestre 2009, segun comunicacién CU-034-2009): “los Trabajos de Grado son
de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y s6lo podrén ser utilizados para
otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”.
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Karen Luces
Autor

B Yeseni®Vargas
Asesor académico
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