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Resumen (espafiol)

Las enfermedades cardiovasculares representan un problema de salud publica tanto en paises desarrollados como en via de
desarrollo. Las mismas, aunque se han asociado mas a comunidades urbanas, han mostrado un incremento en
comunidades rurales. Con base a esto, el objetivo de esta investigacion fue realizar un diagndstico preliminar de los factores
clasicos de riesgo cardiovascular en una comunidad rural del Municipio San Diego, Venezuela. Se evaluaron 185 personas a
los cuales se les determind peso, talla, circunferencia abdominal, presion arterial, glicemia y perfil lipidico. Se aplicé una
encuesta para evaluar antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular y estilo de vida. Se obtuvo alta frecuencia de
sedentarismo y HDLc baja (90%, 1C=86,0-94,6), sobrepeso/obesidad (69%, 1C=62,5-75,9), obesidad abdominal (47%,
IC=39,3-53,7) e hipertrigliceridemia (32%, IC=25,2-38,6). La frecuencia de sindrome metabdlico se ubicé entre el 41 y 45%.
Estos resultados pudieran orientar al disefio de estrategias preventivas basadas en el fomento de la actividad fisica y
alimentacion cardiosaludable como base para el abordaje de los problemas de salud cardiovascular en esta comunidad
rural.

Palabras clave:

Palabras clave (espafiol)

Prevencion primaria, factores de riesgo, enfermedad cardiovascular, poblacion rural.

Abstract (english)

Cardiovascular diseases represent a public health problem in both developed and undeveloped countries. These illnesses,
although they have been more associated with urban populations, have shown an increase in rural communities. For this,
the objective of this research was to make a preliminary diagnosis of classical cardiovascular risk factors in a rural
community from San Diego, Venezuela. 185 people who were determined weight, height, waist circumference, blood
pressure, blood glucose and lipid profile were evaluated. A survey to assess family history of cardiovascular disease and
lifestyle was applied. High frequency of sedentary lifestyle and low HDL cholesterol (90%, Cl=86,0-94,6), overweight/obesity
(69%, CI=62,5-75,9), abdominal obesity (47%, Cl1=39,3-53,7) and hypertriglyceridemia (32%, Cl=25,2-38,6) was obtained. The
frequency of metabolic syndrome was between 41-45%. These results could guide the design of preventive strategies based
on the promotion of physical activity and heart healthy diet as a basis for addressing cardiovascular health problems from
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this rural community.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
la primera causa de muerte en los paises desarrollados
y han emergido como un importante problema de
salud publica para las naciones en desarrollo (1). La
enfermedad ateroesclerdtica se inicia precozmente
alrededor de la segunda década de la vida y provoca la
muerte al mayor nimero de personas en el mundo.
Venezuela, no escapa de esta realidad, pues la
enfermedad isquémica del corazén ha sido la primera
causa de muerte en los ultimos afios (2).

La prevencidn cardiovascular primaria ayuda a
retardar o evitar su aparicion, asi como el desarrollo
de la enfermedad ateroesclerética y  sus
consecuencias. Dado que el origen de la enfermedad
coronaria es multifactorial, es importante estimar en
los individuos la probabilidad que tienen a
desarrollarla, la cual depende de los factores de riesgo
cardiovascular (3). Los mismos se agrupan en
modificables y no modificables. Los modificables
constituyen el foco de accidn de las estrategias de
salud (4), debido a que son susceptibles de cambiar
bien sea mejorando el estilo de vida o con terapia
farmacoldgica (5).

Transiciones epidemioldgicas y demograficas
de la zona rural a la urbana han traido modificaciones
en la conducta nutricional en paises suramericanos,
producto de la adopcidn de hdabitos sedentarios y del
abandono de las dietas tradicionales, ricas en
carbohidratos complejos, fibra, verduras, frutas vy
granos enteros en sustitucion por dietas hipercaléricas
ricas en grasas saturadas, grasas trans y azuUcares
refinados (6,7). Por ello, es una obligacion de todos los
actores involucrados con la salud publica realizar
estudios que identifiquen el peso especifico de cada
uno de los factores de riesgo, y que evaltuen el impacto
de las medidas de prevencidon y de intervencion
terapéutica bajo las propias condiciones de las
poblaciones del tercer mundo. En cuanto a las ECV, se
hace necesario el disefio de programas de abordaje
clinico bien estructurados que permitan mejorar las
intervenciones dirigidas a la prevencion y recuperacién
de las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas
(8,9).

En Venezuela, por parte del Ministerio del
Poder Popular para la Salud, se han disefiado
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estrategias para promover el bienestar del colectivo.
Entre éstas destaca la iniciativa CAREM la cual
involucra  acciones integradas en las areas
cardiovasculares, renales, endocrinas y metabdlicas, y
tiene como objetivos potenciar capacidades vy
habilidades en individuos vy colectivos para el
desarrollo de la autonomia en salud integral, mediante
la promocién en salud de las areas antes mencionadas
y fortalecer a nivel nacional la red de salud, incluyendo
las redes sociales, con un enfoque intergeneracional,
para la atencion integral de la poblacién sana, con
riesgo o con diagnostico y/o discapacidad (10).

Es importante destacar que los programas de
prevencion de las ECV se han dirigido tradicionalmente
a comunidades urbanas, pues es en éste tipo de
poblaciones donde los factores asociados al riesgo
cardiovascular son comunes (11,12). Sin embargo, el
desconocer la prevalencia de los mismos en
poblaciones rurales limita el espectro de accién de las
actividades orientadas a la prevencion cardiovascular,
asi como el numero de individuos que se verian
beneficiados.

Bajo este contexto, en la presente
investigacion se planted un estudio piloto sobre los
factores de riesgo modificables como orientacion para
el disefio de acciones en promocion en salud
cardiovascular en una comunidad rural del Municipio
San Diego, Venezuela. Esto con la finalidad de
contribuir con las estrategias regionales y municipales
que buscan elevar la calidad de vida de la comunidad.

Materiales y métodos

Seleccion de la muestra de estudio. Estudio
descriptivo y transversal, que incluyé 185 individuos,
mayores de 18 afios que acudieron de forma
voluntaria a las jornadas de despistaje de factores de
riesgo cardiovascular realizadas en un maddulo de
atencién primaria del Municipio San Diego, entre los
meses enero-diciembre de 2013. Los mismos eran
pertenecientes a la comunidad rural La Josefina |,
ubicada en la zona norte A del mencionado municipio
gue cuenta con aproximadamente 600 habitantes,
segun informacion suministrada por la alcaldia (figura
1). Cabe destacar que como criterios de exclusion se
consideraron mujeres embarazadas y personas con
enfermedades crdnicas subyacentes. El estudio contd
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" SECTOR NORTE B:
MONTESERINO 1 Y 2, SANTA CLARA,
DIVINO NINO, BOSQUESERINO,
PARQUESERINO, VILLASERINO
COUNTRY PARK, EL REMANSO, VILLA
MAPORAL, AVES DE PARAISO, URB
TULIPAN, VILLAS PARAISO I, LOS
FAROLES, VALPARAISO, LOS FRAILES,
LA CIUDADELA, MONTEMAYOR

"

SECTOR CENTRO A;
LA ESMERALDA, LOMAS DE LA
ESMERALDA, TERRAZAS DE
SANDIEGO

a8

SECTOR CENTRO C:
ELMORRO 1Y Il, TERRAZAS
DE SAN DIEGO

¥ ZONA INDUSTRIAL:
CASTILLITO, TERRAZAS DE CASTILLITO, ZONA
INDUSTRIAL SAN DIEGO, URB INDUSTRIA SAN
DIEGO, CASTILLETE, MOZANGA, FUNDO LA
UNION, BIG LOW CENTER

" SECTOR NORTE A;
LAJOSEFINA 1Y II, PUEBLO DE SAN
DIEGO, LAS MERCEDES, SABANA
DEL MEDIO, LA CUMACA, LOS
TAMARINDOS, SAN FRANCISCO DE
CUPIRA, LA LOPERA, MINI
GRANJAS SAN DIEGO, EL
POLVERO-HIGUEROTE, ELOTRO
LADO Y LAS MOROCHAS 1, 11, I, IV,
VALLE FRESCO NORTE URB. VALLE
N\ FRESCO NORTE, LA PONDEROSA,

-} LAS TRIANAS, LAS TRINITARIAS,
J VALLEDEL REY, VILLAJARDIN,
VILLAS NONTE ALBAN,
DESARROLLOS TARONK,
DESARROLLOS TEMABECA, TODAI,
LA CRUZ DE SAN DIEGO, VILLAS DE
SAN DIEGO

* SECTOR CENTRO B:

ASEPROVICA, CHALET'S COUNTRY, LAS
GAVIOTAS, LOS ANDES, ORION, LOS
ANAUCOS, SANSUR, POBLADO DE SAN
DIEGO, VALLE VERDE, YUMA 26 Y 27,
YUMA 1 Y I, VALLE DE ORO (CONJ. RES.
EL TRAPICHE, EL TEJAR, LAS ALDABAS,
ZAGUAN, LA ESTANCIA, LA QUERENCIA)
CONJ VALLES DE SAN DIEGO.

SECTOR SUR:
CAMPO SOLO, LOS CEDROS,
PRIMERO DE MAYO-LOS
PROCERES, COLINAS DE SAN
DIEGO, EL PARAISO, LOS ARALES,
MAGALLANES, COMPLEJO DE LOS
ARALES LAGUNA VILLAS, PASO
REAL.

Figura 1. Sectorizacién del Municipio San Diego.

con el aval del comité de ética del centro de salud y
todos los participantes firmaron consentimiento
informado (13).

Los participantes acudieron luego de 12 horas
de ayuno, sin haber ingerido alcohol 24 horas antes de
la toma de muestra. Inicialmente, se aplicé una
encuesta para obtener datos personales,
demograficos, antecedentes personales y familiares en
primer grado de consanguinidad de hipertension
arterial, diabetes mellitus (DM) y de ECV; hdabitos
tabaquico y alcohdlico; actividad fisica y tratamiento
farmacoldgico. Se definié fumador aquél participante
gue fumaba al momento de la evaluacién o abandoné
el habito dentro de los cinco afios previos a ésta (14) y
como actividad fisica regular, si el participante
realizaba 30 minutos de caminata por lo menos 5 dias
a la semana (15).

Analisis de los indicadores clinicos,
antropométricos y bioquimicos. Personal entrenado
realizé mediciones de peso, talla y circunferencia de
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cintura (CC) siguiendo los protocolos recomendados
(16,17). Para pesar se utilizdé una balanza
(HealthMeter) previamente calibrada (precision=0,1g);
la talla se midid con ayuda del estadiémetro de la
balanza (precision=1mm); la CC se determiné con una
cinta métrica no extensible (precision=1mm). Las
mediciones antropométricas se realizaron sin zapatos
y con ropa minima. Se calculé el indice de masa
corporal (IMC) mediante la férmula: peso (kg) / (talla)2
(m). Se clasificaron los individuos segin el IMC como
normopeso (18,5-24,9), sobrepeso (25-29,9) y obeso
(=30) (17). Se definié obesidad abdominal cuando la CC
se encontré 2102 cm en hombres y >88 cm en
mujeres.

Para la medicion de la presion arterial se
aplicéd el método auscultatorio mediante
esfigmomandmetro de mercurio y cumpliendo con las
recomendaciones del Séptimo Comité Americano de
Prevencidn, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertensidon Arterial (HTA) (18). Se establecié HTA
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cuando la cifra de presion sistélica fue 2140mmHg y/o
la presién diastélica 290 mmHg para el momento del
examen y/o cuando el individuo refirié tratamiento
hipotensor (18).

Se extrajo una muestra de sangre (8 mL) por
puncién venosa en el pliegue del codo. Se determiné
en suero el mismo dia de la toma de muestra los
siguientes parametros: glucosa, colesterol total (CT) y
triglicéridos (TGL) (método enzimatico-colorimétrico
utilizando el kit comercial Winner Lab); colesterol
unido a la lipoproteina de alta densidad (HDLc)
después de precipitacion con fosfotungstato. El
colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad
(LDLc) se calculd a través de la formula de Friedewald
(19). Los criterios diagndsticos adoptados fueron:
glucosa elevada, valores =126 mg/dL; CT elevado,
valores 2200 mg/dL, HDLc baja, valores <40 mg/dL en
hombres y <50 mg/dL en mujeres, LDLc elevada,
valores > 160 mg/dL y TGL elevados, valores >150
mg/dL (20, 21).

Evaluacion de los indices de riesgo
cardiovascular | (CT/HDLc) y Il (LDLc/HDLc) (22).
Fueron considerados como valores alterados un
cociente > 5 en hombres y > 4,5 en mujeres para el
indice | y > 3,5 para el indice Il en ambos sexos. Por
otro lado, se calculd la relaciéon TGL/HDL y el colesterol
no-HDL. La relaciéon TGL/HDLc se ha propuesto como
un marcador de riesgo al asociar su aumento a
insulinoresistencia y disminucién del diametro de las
particulas de LDL (23), mientras que el colesterol no-
HDL incluye cuantitativamente todas las lipoproteinas
aterogénicas que contienen apolipoproteina B (VLDL,
IDL, LDL y lipoproteina a) (24). Se considerd una
relacion TGL/HDLc elevada > 3,5 y colesterol no-HDL
elevado > 190 mg/dL.

Ademas, se evalud la presencia de sindrome
metabdlico (SM) segln los criterios del Ill Panel de
Tratamiento del Adulto del Programa Nacional de
Colesterol (NCEP-ATPIII) y La Federacion Internacional
de Diabetes (IDF) (25). En el primero, se considera
como presencia de SM si el paciente posee por lo
menos 3 de los siguientes criterios: HDLc < 50mg.dL-1
en mujeres y menor a 40mg.dL-1 en hombres, presion
arterial 2130/85mmHg o referir tratamiento
hipotensor, glucosa en sangre > 100mg.dL-1, TGL >
150mg.dL-1 y una CC 2102cm en hombres o 288cm en
mujeres. El segundo de los criterios, por su parte,
considera a un paciente con SM si el mismo posee una
CC 2 94cm en hombres o = 80cm en mujeres, ademas
de presentar por lo menos dos de los otros criterios de
la NCEP-ATPIII distintos a la obesidad abdominal.

Andlisis estadistico. Para el analisis de los
datos se utilizd el programa estadistico SPSS version
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18. Las variables cuantitativas se expresaron como
media aritmética, mediana, desviacién estandar y
rango intercuartilico, mientras que las cualitativas
como porcentajes. Se estimaron los intervalos de
confianza para las frecuencias Se evalud la normalidad
aplicando la prueba de Kolmogorov Smirnov, mientras
gue la homogeneidad de varianzas se probd mediante
la prueba de Barlett. Para comparar las variables
continuas se empled la prueba t de Student o U-Mann-
Whitney, segln el comportamiento paramétrico o no
de la variable. La asociacion entre las variables se
probd mediante el test chi cuadrado (x2) y la prueba
exacta de Fisher. Se considero significativo p<0,05.

Resultados

En total fueron evaluados 185 individuos con
edades comprendidas entre 18 y 94 aios (45,6 + 16,5
afos), de los cuales 49 (26,5%) pertenecian al género
masculino 'y 136 (73,5%) al femenino. Las
caracteristicas generales del grupo en estudio se
muestran en la tabla 1.

La muestra fundamentalmente estuvo
integrada por individuos con edades entre los 35 y 55
afios, ademas de un nivel de instruccidon de secundaria
completa o TSU (41%). Asimismo, mas del 70%
presentd antecedentes familiares de hipertension
arterial, no asi para diabetes mellitus, enfermedad
cardiaca isquémica o accidente cerebrovascular, cuyas
cifras no superaron el 45%. Por otra parte, se obtuvo
una baja frecuencia de tabaquismo (18%), pero un
porcentaje elevado de habito alcohdlico (48%) y
sedentarismo (60%).

Los valores promedio de los indicadores
evaluados son mostrados en la tabla 2. Se observa que
los valores de glicemia, colesterol total, LDLc vy
colesterol no HDL se encuentran dentro de los limites
referenciales. Por su parte, los resultados obtenidos de
presion arterial sistdlica y diastdlica en el grupo total
se encontraron normales; sin embargo, fueron
alterados para el grupo masculino, los cuales fueron
estadisticamente superiores a los resultados del grupo
femenino. Los valores de indice de masa corporal,
circunferencia abdominal, HDLc vy triglicéridos se
encontraron alterados en todos los grupos, al igual que
los indices de riesgo cardiovascular, los cuales ademas,
fueron mayores en el grupo masculino.

La frecuencia de los principales factores de
riesgo cardiovascular encontrados en el estudio se
muestra en la figura 2. Se observaron cifras elevadas
de HDLc baja, alrededor del 90% (IC=86,0-94,6),
seguido de la presencia de sobrepeso/obesidad, las
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada.
Masculino Femenino Grupo Total
(n=49) (n=136) (n=185)

Grupo Etario

< 35 afios 10 (20,4) 41(30,1) 51(27,6)

35-55 afios 26 (53,1) 59 (43,4) 85 (45,9)

>55 afos 13 (26,5) 36 (26,5) 49 (26,5)
Grado de Instruccién

Universitaria 7 (14,3) 17 (12,5) 24 (13,0)

Secundaria completa o TSU 19 (38,8) 57 (41,9) 76 (41,1)

Secundaria incompleta 9(18,4) 35(25,7) 44 (23,8)

Primaria completa o sélo sabe leer y escribir 13 (26,5) 24 (17,6) 37(20,0)

Analfabeta 1(2,0) 3(2,2) 4(2,1)
Antecedente familiar de hipertension arterial autoreportado 31 (63,3) 104 (76,5) 135 (73,0)
Antecedente familiar de diabetes mellitus autoreportado 17 (34,7) 63 (46,3) 80 (43,2)
Antecedente familiar de ACV autoreportado 17 (34,7) 25 (18,4) 42 (22,7)
Antecedente familiar de ECI autoreportado 8(16,3) 39(28,7) 47 (25,4)
Habito tabaquico

Fumador 10 (20,4) 23 (16,9) 33(17,8)

No fumador 28 (57,1) 105 (77,2) 133 (71,9)

Ex fumador 11 (22,4) 8(5,9) 19 (10,3)
Habito alcohdlico 34 (69,4) 55 (40,4) 89 (48,1)
Individuos que reportaron actividad fisica regular 21 (42,9) 54 (39,7) 75 (40,5)
TSU: Técnico Superior Universitario; ACV: Accidente cerebrovascular; ECI: enfermedad cardiaca isquémica

cuales juntas suman 69% de los evaluados (IC=62,5-
75,9). Cabe destacar que estas cifras fueron
estadisticamente superiores en el grupo masculino en
donde las frecuencias alcanzaron el 89%. Cerca de la
mitad de los evaluados presentd obesidad abdominal
(47%, 1C=39,3-53,7). La hipertension arterial se ubico
en un 28% (1C=21,6-34,6), siendo estadisticamente
superior en los hombres (45%). La hipertrigliceridemia
por su parte fue de 32% para ambos grupos (IC=25,2-
38,6), mientras que los indices de riesgo cardiovascular
no superaron el 40%. La relacién TGL/HDLc para el
grupo total fue de 44% (IC=37,7-52,1), sin embargo
esta cifra fue mayor estadisticamente para el grupo
masculino (63%). El resto de las alteraciones de
colesterol no-HDL, LDLc, glicemia y colesterol total se
ubicaron por debajo del 15%.

La division de la muestra segin el grupo

etario (figura 3) refleja que, de las alteraciones
encontradas, la Unica que presenta una distribucion
equitativa segun edad es el valor de HDLc disminuido.
El resto muestra valores mayores de frecuencia para
los grupos superiores a los 35 afos, tal como lo
presentado en la relacién TGL/HDLc, CT/HDLc,
hipertrigliceridemia, sobrepeso, obesidad, obesidad
abdominal e hipertensién arterial. Estas dos Gltimas,
poseen ademas, las frecuencias mas elevadas para el
grupo superior a 55 afios.

La figura 4 muestra la frecuencia de SM
obtenida en el grupo en estudio. Se observa que el
porcentaje para esta condicion oscila entre el 41-45%,
dependiendo del criterio y no observandose
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos evaluados

Tabla 2. Indicadores clinicos, antropométricos y bioquimicos evaluados en la muestra en estudio segun género.

Indicador Grupo total Masculino Femenino B
(n=185) (n=49) (n=136)

PAS (mmHg) 120 (100-120) 120 (120-140) 110 (100-120) <0,001+
PAD (mmHg) 70 (70-80) 80 (70-90) 70 (70-80) 0,043t
IMC (kg/m?) 28,5t6,1 30,215,0 27,9t6,3 0,029*
CA (cm) 93,0+15,9 100,8+13,9 90,2+15,7 <0,001*
Glicemia (mg/dL) 77 (72-85) 81(73-85) 76 (72-85) 0,3861
CT (mg/dL) 143,7+43,8 153,0+46,1 140,3+42,6 0,082*
LDLc (mg/dL) 87,2+36,7 98,6+39,3 83,0+35,0 0,011*
HDLc (mg/dL) 34,848,7 31,948,5 35,98,5 0,006*
TGL (mg/dL) 108 (82-168) 122 (98-203) 101 (77-161) 0,015t
Relacién CT/HDLc 4,1(3,1-5,1) 4,9 (3,7-6,0) 3,9 (3,0-4,9) 0,001+
Relacién LDLc/HDLc 2,4(1,7-3,4) 3,4(2,1-4,0) 2,3(1,5-3,1) 0,001t
Relacién TGL/HDLc 3,3(2,1-5,0) 4,0 (3,0-6,7) 2,9(2,1-4,3) 0,002t
Colesterol no-HDL 108,3+44,4 121,1+46,9 103,7+42,6 0,018*
PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastdlica; mmHg: milimetros de mercurio; IMC: indice de masa corporal; CA:
circunferencia abdominal; CT: Colesterol Total; HDLc: Colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad; LDLc: Colesterol unido a la
lipoproteina de baja densidad; TGL: Triglicéridos. *Prueba T de Student. tPrueba de U-Mann-Whitney. Significativo p<0,05.
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Figura 2. Frecuencia (%) de alteraciones de los indicadores clinicos, antropométricos y bioquimicos evaluados en la muestra
segun género. CT: Colesterol Total; HDLc: Colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad; LDLc: Colesterol unido a la
lipoproteina de baja densidad; TGL: Triglicéridos. Prueba chi cuadrado de asociaciéon/Prueba exacta de Fisher. *Significativo

p<0,05.

Discusion

En este estudio se presenta como resultado
importante la frecuencia de los principales factores
clasicos de riesgo cardiovascular en un grupo de
individuos pertenecientes a una comunidad rural del
estado Carabobo, siendo éste un muestreo piloto y
que pudiera servir de base para un estudio
epidemioldgico de mayor alcance en la comunidad
evaluada.

La cifra de HTA encontrada fue menor a la
reportada en otras investigaciones venezolanas, tal
como la realizada en una comunidad urbana del
Municipio Naguanagua (26) y en la zona de Guaica
(27), ambas comunidades ubicadas en el mismo estado
del presente estudio. Recientemente, fue publicado un
estudio sobre la prevalencia de la HTA en la Gran
Valencia, la cual la ubica en un 38%, diez puntos
porcentuales por encima de lo encontrado en esta
investigacion (28). Sin embargo, el mismo no secciona
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la muestra en grupos etarios lo que dificulta Ila
comparacidn, puesto que se encontré mayores
frecuencias de hipertensiéon conforme aumentaba la
edad. Por otro lado, lo reportado en este estudio
estuvo por encima de lo arrojado por el estudio
CARMELA en la ciudad de Barquisimeto (29), teniendo
en comun el incremento de la frecuencia de HTA a
partir de los 35 afios de edad, principalmente en
mujeres.

Por su parte, se encontraron elevadas cifras
de sobrepeso/obesidad asi como de obesidad
abdominal hecho que pudiera guardar relacién con
habitos alimentarios inadecuados y sedentarismo, esto
ultimo reflejado por la muy baja proporcidn de sujetos
gue reportaron actividad fisica regular. Los resultados
encontrados son similares a los obtenidos a otras
comunidades del pais (26,29-30), reafirmando la grave
problematica por la cual atraviesan los paises tanto
suramericanos como europeos, pues el exceso de peso
corporal constituye un factor de riesgo condicionante
de la mayoria de las enfermedades crénicas no
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Figura 3. Frecuencia (%) de alteraciones de los indicadores clinicos, antropométricos y bioquimicos evaluados en la
muestra segun grupo etario. CT: Colesterol Total; HDLc: Colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad; LDLc: Colesterol
unido a la lipoproteina de baja densidad; TGL: Triglicéridos. Prueba chi cuadrado de asociacién/Prueba exacta de Fisher.

*Significativo p<0,05.

transmisibles (31), aumentando asi las cifras tanto de
morbilidad como de mortalidad.

En cuanto a la frecuencia de las alteraciones
bioquimicas evaluadas, se pudo observar que en las
comunidades se observaron pocos casos de pacientes
con niveles de hipercolesterolemia e hiperglicemia.
Estos resultados difieren de los obtenidos en
comunidades urbanas de Valencia (32-33) quienes
reportan cifras de colesterol total elevado por encima
del 50%. No obstante, la hipercolesterolemia
encontrada en este estudio sigue estando por debajo
del 10%, tal como lo reflejado en el estudio CARMELA
(29). De igual forma, se obtuvieron bajas frecuencias
de LDLc siendo consistente con otras investigaciones
nacionales e internacionales (28,34). Lo mismo ocurrid
con el colesterol no-HDL, cuya frecuencia de alteracion
su superd el 20%, similar a una investigacion realizada
en mujeres de la misma ciudad (35). La baja frecuencia
de éste Ultimo puede deberse, en parte, a que tiende a
ser un buen marcador cardiovascular en presencia de
alteraciones asociadas. De hecho, el colesterol no-HDL
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tiene la ventaja adicional de proporcionar una mejor
estimacion del riesgo cardiovascular que el cLDL, en
particular en presencia de hipertrigliceridemia,
dislipidemia mixta, diabetes, sindrome metabdlico o
insuficiencia renal crénica, como se puso de manifiesto
en un metanadlisis que incluyé 14 ensayos con
estatinas, 7 con fibratos y 6 estudios con acido
nicotinico (36-37).

En lo que respecta a los indices aterogénicos o
de riesgo cardiovascular, las frecuencias se ubicaron
entre el 22 y el 36%, siendo mayor estadisticamente
en hombres. Estos valores guardan similitud con lo
reportado por Barguil et al (38), quienes encontraron
un 36% de riesgo en la muestra evaluada. No obstante,
son superiores a lo obtenido en un grupo de adultos
venezolanos aparentemente sanos (39). El hecho de
que en hombres se halla encontrado una mayor
frecuencia de alteracion en los indices aterogénicos, se
debe principalmente a que el género masculino
representa un factor de comorbilidad para la
enfermedad cardiovascular, principalmente cuando se
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Figura 4. Frecuencia (%) de Sindrome Metabdlico, obtenida en la muestra en estudio.

evalla la relacién CT/HDLc, tal como lo describe
Parraga et al (40).

Las cifras encontradas del indice TGL/HDLc
elevado son importantes, pues aparentemente 45% de
los evaluados estdn predispuestos a padecer
resistencia a la insulina (23). Esta frecuencia, sin
embargo, se encuentra por debajo de lo encontrado
en un estudio, las cuales arrojan valores alrededor del
57% vy cuya frecuencia es mayor en individuos
insulinorresistentes (41). De forma contraria, el 45%
de frecuencia de alteracion es casi el doble a lo
reportado en mujeres adultas (26%) (42).

Por su parte, los valores alterados aislados de
triglicéridos y HDLc fueron elevados, resultados que
coinciden con otras investigaciones nacionales (32-33)
y pudiendo estar relacionados con los habitos
alimenticios y la baja actividad fisica encontrada. La
hipertrigliceridemia ha estado asociada con el riesgo
cardiovascular principalmente por la asociacion
concomitante con los cambios estructurales de la HDLc
y otras lipoproteinas, trayendo consigo un mayor
ambiente aterogénico (43-44). En cuanto al nivel de
HDLc, numerosos estudios prospectivos soportan una
fuerte relacion inversa entre los niveles circulantes de
esta lipoproteina y el riesgo coronario en pacientes
con LDLc normal o elevado (45). De hecho, el
Framingham Heart Study ha apoyado el rol de las bajas
concentraciones de HDLc como un factor
independiente de enfermedad arterial coronania v,
demostrado ademads, que sujetos con altos niveles de
HDLc exhiben un menor riesgo de enfermedad
cardiovascular (22). La cifra de SM obtenida en la
muestra en estudio es elevada si se compara con otros
reportes. El estudio CARMELA mostrd una prevalencia
de 26%. Esta diferencia puede deberse principalmente
al tipo de muestreo utilizado, pues al ser voluntario es
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posible que se haya sobrerepresentado la cifra de
individuos con esta condicién.

Las cifras elevadas e importantes de factores
de riesgo cardiovascular como HDLc bajo,
Sobrepeso/obesidad e hipertrigliceridemia en el grupo
de pacientes evaluados puede deberse a que en la
actualidad existe una transformacién epidemioldgica,
puesto que ha aumentado el acceso a los alimentos
industrializados provenientes de las zonas urbanas,
ademas de la influencia de costumbres alimentarias y
baja actividad fisica (46-47). De esto se sugiere el
disefio de acciones en promocién cardiovascular
orientadas a la adquisiciéon de habitos alimenticios
cardiosaludables y el fomento del ejercicio fisico. Las
mismas se fundamentan en el hecho de que parte del
tratamiento inicial de las dislipidemias requiere de un
abordaje que incluya modificaciones en el estilo de
vida del paciente; cambios éstos que deben incluir una
composicidon dietética adecuada, actividad fisica y un
programa para potenciar la reduccion de peso en
individuos obesos y con sobrepeso (43). Esta
intervencion es uno de los mejores métodos costo-
efectivos y constituyen la base de la prevencion
cardiovascular primaria y secundaria (48).

Por ultimo, es preciso sefialar que la presente
investigacion posee limitaciones propias de un disefio
transversal en cuanto al tamafio de muestra y la
técnica de muestreo utilizada pues se tratdé de un
muestreo incidental y no probabilistico. Esto debido en
gran parte a la baja disponibilidad de recursos
econdémicos y humanos para llevar una logistica de tal
magnitud que permita abarcar de forma aleatoria a los
individuos adultos ya que se tratd de un proyecto
autofinanciado. No obstante, la comunidad evaluada
es una zona bien delimitada y gracias a la participacion
de los promotores sociales de la Alcaldia del Municipio
San Diego, se intentd convocar al mayor nimero de
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participantes; siendo uno de los primeros estudios
sobre riesgo cardiovascular en la zona. Ademads, se
enfatiza en el objetivo principal del estudio que es
generar precedentes para un proyecto de
investigacion de mayor alcance y que involucre a mas
actores tanto de la parte gubernamental y comunal
como del sector universitario.

En conclusion, en el grupo evaluado se
obtuvieron cifras elevadas de HDLc bajo, asi como
frecuencias importantes de sobrepeso/obesidad e
hipertrigliceridemia, ademas de otros factores clasicos
de riesgo cardiovascular que rondan alrededor del
30%. Aun cuando se trabajo con individuos que
participaron de forma voluntaria y no aleatoria, estos
resultados orientan a propuestas de promocién en
salud que busquen el fomento de hdbitos y estilos de
vida saludables que esté articulada con las actividades
preventivas de los programas de salud regionales y
municipales para dar respuesta a los problemas de
salud cardiovascular en las comunidades rurales de la

region. Se sugiere, ademas, la realizacidon de estudios
investigaciones futuras que abarquen otros factores de
riesgo.
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