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Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la
asociacion de factores sociodemogréficos con la presencia
o no de dislipidemias en la muestra del estudio de Preva-
lencia de Sindrome Metabdlico de la Ciudad de Maracaibo.

Materiales y Métodos: En este estudio participaron
2.230 individuos que formaron parte del Estudio de Preva-
lencia de la Ciudad de Maracaibo a los cuales se les realizé
historia clinica, estudios de laboratorio y antropometria.
Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias
relativas y absolutas, utilizando la prueba del x? para deter-
minar la asociacion entre variables cualitativas y la prueba
Z para los cambios entre en las proporciones. Las variables
cuantitativas fueron expresadas como media aritmética +
desviaciéon estadndar, evaluando la diferencia entre dichas
medias (entre dos grupos) mediante la prueba t de Student
y entre mas de dos grupos utilizando Anova de un factor.

Resultados: De una poblacién de 2.230 individuos, el
77,9% de éstos presentaron alguna dislipidemia siendo
el 81,3% (n=953) mujeres y el 74,2% (n=785) hombres;
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X%:16,381, p=5,17x10>. La combinacién de dislipidemia
mas frecuente en las mujeres fue la hipercolesterolemia con
HDL-C baja (71,6% vs. 28,4%, X2: 29,98; p<0,001), mien-
tras que en hombres resulté hipertriacilgliceridemia (13,5%
vs. 86,5%,X%: 23,00; p<0,001). Con respecto a nivel edu-
cativo, esta variable se asocid significativamente con el
diagnostico de dislipidemia mixta con HDL bajas (x% 21,81;
p=7,11x10°) y con LDL elevadas (x: 24,52; p=1,94x10").
En el renglén del estado socioeconémico, se obtuvo co-
rrelacion con hipercolesterolemia aislada (x* 13,3 p=0,01),
hipercolesterolemia con triacilglicéridos elevados (x*: 9,55
p=0,04), y LDL elevadas (x?:16,53; p=0,002).

Conclusiones: se reporta una alta prevalencia de disli-
pidemias en nuestra poblacién, encontrandose relacién
con estrato socioeconémico, nivel educativo, estado ci-
vil, raza e IMC.

Palabras clave: dislipidemia, caracteristicas sociodemo-
gréficas, nivel educativo, estrato socioeconémico, HDL-C
baja aislada.
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Objective: The objective of this study was to determine
the association of sociodemographic factors with the pres-
ence or absence of dyslipidemia in the study sample Prev-
alence of Metabolic Syndrome in the city of Maracaibo.

Materials and Methods: This study included 2,230 in-
dividuals who were part of the Prevalence Study of the
City of Maracaibo to which to clinical history, labora-
tory and anthropometric. Qualitative variables were ex-
pressed as absolute and relative frequencies, using the
X2 test to determine the association between qualitative
variables and the Z test for proportions changes. Quanti-
tative variables were expressed as mean + standard de-
viation, evaluating the difference between these means
(between two groups) using the Student t test and be-
tween more than two groups using one-factor ANOVA .

Results: From a population of 2,230 individuals, 77.9%
of them had some dyslipidemia being 81.3% (n = 953)
females and 74.2% (n = 785) men (X*:16,381 , p =
5.17x'%%). The most common combination of dyslip-
idemia in women was hypercholesterolemia with low
HDL- C (71.6% vs. 28.4%, c? 29.98, p< 0.001), where-
as in men was hypertriglyceridemia (13, 5% vs. 86.5%,
X?:23.00, P < 0.001). With regard to educational level,
this variable was significantly associated with the di-
agnosis of mixed dyslipidemia with low HDL (x%21.81,
p= 7.11x'°5) and elevated LDL (x%:24.52, p=1,94x°5).
In the line of socioeconomic status was obtained cor-
relation with isolated hypercholesterolemia (x%:13.3 p =
0.01), hypercholesterolemia with elevated triglycerides
(x%:9.55; p=0.04), and elevated LDL (x2:16,53, p=0.002).

Conclusions: We report a high prevalence of dyslipid-
emia in our population, being related to socioeconomic
status, educational level, marital status, race and BMI.

Keywords: dyslipidemia, sociodemographic characteristics,
education level, socioeconomic status, low HDL - C isolated.

as enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la primera causa de morbimortalidad a
nivel mundial, con tasas de incidencia eleva-
das tanto en paises desarrollados como en
subdesarrollados'. La evidencia que soporta la relacién
causal entre los disturbios del perfil lipidico y el riesgo
coronario es abrumadora??, confirmando que la hiper-
colesterolemia es un factor de riesgo independiente para

Enfermedad Arterial Coronaria (EAC)*, mientras que la
hipertriacilgliceridemia y las dislipidemias mixtas se han
asociado con agregacion de factores de riesgo metabdlico
como Hipertension Arterial (HTA)> y Obesidad®.

Si bien se han determinado varios factores de riesgo para
el desarrollo de dislipidemia, en Latinoamérica se ha eva-
luado poco un fendmeno llamado Transicion Nutricional’,
en la cual se enmarcan modificaciones en el patrén nu-
tricional asociados a la incorporacién de una dieta occi-
dentalizada, la cual se caracteriza por ser alta en grasas
saturadas y carbohidratos’®. Estos cambios nutricionales
revelan una serie de elementos socioculturales de alto im-
pacto, incluyendo poder adquisitivo, estatus educativo y
accesibilidad en una poblacién dada®?, elementos capaces
de modular las cantidades, frecuencia y calidad de alimen-
tos consumidos en una poblacion dada’®.

Se consideran factores sociodemograficos a aquellas varia-
bles sociales, econémicas, laborales y académicas que se
relacionan con la estabilidad monetaria, educativa y psico-
l6gica del individuo y su nucleo familiar inmediato'™. Bajo
este concepto, el estrato socioeconémico, se convierte en
uno de los componentes mas importantes relacionados
con el ingreso per capita, patron de consumo de alimen-
tos, tipo y frecuencia de actividad fisica en tiempo de ocio,
uso de transporte automotor, cantidad de horas invertidas
viendo TV o/y video juegos, actividades al aire libre, accesi-
bilidad a atencidon médica primaria, bienestar psicologico,
y acceso a alimentos de alto valor biolégico®.

En este sentido, Erem y col.’ en un estudio transversal
realizado para el andlisis de la asociacion entre factores
de riesgo cardiovascular, factores demograficos y socioe-
condmicos y prevalencia de dislipidemia en la poblacion
de Turquia, reporta que la presencia de alteraciones en el
perfil lipidico se relaciona con estado marital de viudez,
nivel educativo alcanzado, ingreso per capita del provee-
dor principal del nucleo familiar, ocupacién laboral (es-
pecialmente en aquellas mujeres amas de casa), habito
tabaquico y consumo de alcohol. Dentro de los hallazgos,
se reportd una prevalencia de 44,5% para LDL-C elevada,
37,5% para hipercolesterolemia, 30,4% para hipertriacil-
gliceridemia y 21,1% para HDL-C baja. Estas frecuencias
fueron mayormente observadas en hombres, excepto en
la hipercolesterolemia que fue mas prevalente en mujeres.

Por otro lado, evidencia reciente relaciona la presencia
estados inflamatorios crénicos en sujetos divorciados y
aquellos que se desempefian como obreros, tal como lo
reportd Engstrom y col.’® a partir de su investigacion en
6.075 hombres sanos. En este trabajo, se evidencié que el
fibrinogeno, ceruloplasmina, haptoglobulina, 1-antitripsi-
na y orosomucoide (alpha-1-acid glycoprotein) estuvieron
significativamente elevados en aquellos hombres divorcia-
dos y en los que incursionaban en trabajo manual, inclu-
sive luego de ajustar factores confundidores. En vista de
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estos hallazgos, se propone que el incremento del riesgo
cardiovascular observado en los estados de transicion ma-
rital puede ser explicado parcialmente por fendomenos de
inflamacion crénica subaguda.

Finalmente, existe una estrecha relacién entre estado ma-
rital y los patrones alimentarios, asociandose con el in-
cremento del indice de masa corporal (IMC) y alteracio-
nes del perfil lipidico. En el estudio ATTICA™, se evalud
el patron de consumo de alimentos en 1.514 hombres y
1.528 mujeres, reportando que aquellos individuos que
nunca se habian casado consumian una mayor cantidad
de “comidas rapidas”, papas y carnes rojas, en contrapar-
te con aquellos que se habian casado una vez, los cuales
consumen una mayor cantidad de nueces, legumbres y
pescados; curiosamente, aquellos individuos divorciados
consumieron una mayor proporcion de cereales, frutas,
bebidas dulces y “comida rapida”, mientras que aquellos
viudos(as) tuvieron una mayor frecuencia de consumo de
lacteos, vegetales, dulces y aves. Estos hallazgos se ase-
mejan a los publicados por Sobal y Hanson', al analizar
la trayectoria de la relacion marital y su influencia sobre
el IMC en 3.011 adultos, reportando que los hombres ca-
sados son mas pesados que aquellos separados o divor-
ciados, mientras que aquellas mujeres solteras son mas
pesadas que sus contrapartes casadas.

Si consideramos entonces que factores sociodemografi-
cos pueden modificar la presentacion, impacto y grave-
dad de condiciones crénicas como la obesidad, entonces
podemos considerar la influencia de estas variables en la
prevalencia de dislipidemia. Es por ello que el objetivo de
este estudio fue determinar la asociacién de factores so-
ciodemograficos con la prevalencia de dislipidemia en el
Estudio de Prevalencia de Sindrome Metabdlico de la ciu-
dad de Maracaibo.

Consideraciones Eticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Centro
de Investigaciones Endocrino-Metabolicas de la Universi-
dad del Zulia-Venezuela. Todos los participantes firmaron
un consentimiento escrito antes de cualquier interven-
cion, interrogacion y examen fisico.

Seleccién de Sujetos

Esta investigacion deriva del Estudio de Prevalencia de Sin-
drome Metabolico de la Ciudad de Maracaibo'®, estudio
de tipo transversal, descriptivo, analitico y con muestreo
de tipo aleatorio multietapico en el cual se seleccionaron
2.230 individuos adultos de ambos sexos, residentes de
la ciudad de Maracaibo. El proceso metodoldgico para la
seleccion de los individuos para obtener una muestra re-
presentativa se publicé anteriormente’®.

Evaluaciéon de los Sujetos

A todos los participantes se les realizé historia clinica
completa incluyendo la aplicacion de la Escala de Graffar
modificada por Méndez-Castellano', evaluacion bioqui-
mica y evaluacién antropométrica. La escala de Graffar
emplea 4 variables: fuente de ingreso, profesion del jefe
del hogar, nivel de instruccion de la madre, y condicio-
nes del hogar para determinar cudl es el estatus socioe-
conémico de cada individuo. La clasificacion final ubica
al sujeto en los siguientes estratos: Estrato | Clase Alta,
Estrato Il Clase Media Alta, Estrato lll Clase Media, Estrato
IV Clase Obrera, Estrato V Clase Pobreza Extrema. Se in-
terrogé el Estatus Marital de la poblacion estudiada, divi-
diéndose en soltero(a), casado(a), divorciado(a), viudo(a),
y concubino(a), y el Estatus Laboral clasificandolos en
“empleado” y “desempleado”. El Estatus Educativo se
evalud de la siguiente forma: a) Analfabeta a aquellos in-
dividuos que no poseen conocimientos de lecto-escritura,
b) Educacion primaria a aquel individuo culminé algun ni-
vel de educacion basica, ¢) Educacion secundaria en aquel
individuo que finalizo algun nivel de educacion media o
diversificada, y d) Educacion superior en aquellos sujetos
que poseen estudios técnicos superiores o universitarios
de pre-grado y post-grado. Finalmente, se clasifico a la
poblaciéon por grupo étnicos: Blancos Hispanos, Ame-
rindios, Afro-Venezolanos, Raza Mezclada Venezolana y
Otros (Arabigos y Asiaticos). Se define como Raza Mez-
clada a aquel grupo de individuos que tienen dos o mas
lineas genéticas de herencia, observada particularmente
en poblaciones Latinoamericanas'®'°.

Presion Arterial

Durante el examen fisico, la presién arterial fue determi-
nada utilizando el método auscultatorio, empleando un
esfigmomanometro de mercurio calibrado. La clasifica-
cion de los sujetos fue realizada utilizando los criterios
del Séptimo reporte del Comité Nacional Conjunto para
Hipertension Arterial (JNC-7)%°.

Actividad Fisica

La evaluacion de la actividad fisica se realizd utilizando el
Cuestionario de Actividad Fisica IPAQ en su versién larga
(IPAQ-LF)*" el cual ha sido validado para paises latinoa-
mericanos y del resto del planeta??. Este cuestionario eva-
lUa actividad fisica en cuatro esferas: Trabajo, Transporte,
Tiempo de Ocio y Actividades del Hogar, analizando el
tiempo, la frecuencia y duracion de actividades de mode-
rada y vigorosa intensidad en los 7 dias previos a la apli-
cacién del mismo. Para el presente trabajo, se utilizaron
los minutos invertidos en la actividad fisica en Tiempo de
Ocio?, utilizando las recomendaciones se la Asociacion
Americana del Corazén?* como siguen:

¢ Suficientemente Activos: aquellos que invierten 150
minutos 0 mas a la semana en actividad fisica modera-
da, o aquellos que realizan 60 minutos o mas de activi-
dad vigorosa a la semana.
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¢ Actividad Insuficiente: aquellos sujetos que a pesar de
realizar algun tipo de actividad moderada o vigorosa,
no alcanzan los requerimientos semanales planteados.

¢ Inactivos: aquellos individuos que no realizan ninguna
actividad fisica moderada o vigorosa a la semana; inclu-
ye inactividad total o sedentarismo en tiempo de ocio.

Laboratorio

Posterior al ayuno de 8 a 12 horas se tomd muestra de
sangre por venopuncién para la determinacion de niveles
séricos de colesterol total, triacilglicéridos (TAG), HDL-C
y glicemia basal usando un equipo computarizado (Hu-
man Gesellschoft Biochemica and Diagnostica MBH,
Magdeburg, Germany). Se utilizd el modelo HOMA2-IR
utilizando el calculador propuesto por el Centro para Dia-
betes, Endocrinologia y Metabolismo de Oxford accesible
en http://www.dtu.ox.ac.uk/homacalculator/index.php, utilizando
como punto de corte =2.00, de acuerdo a las caracteristi-
cas exhibidas en nuestra poblacion (datos no publicados).

Definicion de las Dislipidemias
Se utilizaron los siguientes criterios diagnosticos para la
clasificacion de las dislipidemias:

a) Hipertriacilgliceridemia aislada: Triacilglicéridos=150
mag/dL (ATP-III 252¢),

b) Hipercolesterolemia aislada: =200 mg/dL (ATP-II
[25,26]). De acuerdo a la version revisada del ATP-IIl del
20042, se considera como nivel 6ptimo de LDL-C valo-
res <150 mg/dL en sujetos con bajo riesgo cardiovas-
cular; las metas disminuyen a <130 mg/dL en aquellos
con riesgo moderado-alto, y a <100 mg/dL si existe un
elevado riesgo cardiovascular.

) Dislipidemia Mixta: se define la dislipidemia mixta
como la presencia de alteracion en mas de un factor
lipidico, y en ellos sus posibles combinaciones?”-2.

d) HDL-C bajas aislada: <40 mg/dL en hombres y <50
mg/dL en mujeres (IDF-2009%°).

Evaluaciéon Antropométrica

El peso fue medido utilizando una Balanza digital (Tanita,
TBF-310 GS Body Composition Analyzer, Tokyo-Japan),
mientras que la talla se obtuvo con un tallimetro, los su-
jetos estuvieron descalzos y con ropa ligera en todo mo-
mento. La Circunferencia Abdominal (CA) se determiné
la cinta métrica utilizando los puntos de referencia ana-
tdmicos propuestas por el Instituto Nacional de Higiene
de los Estados Unidos, dibujando una linea media entre
borde inferior de la caja toracica y la espina iliaca antero-
superior??. La obesidad fue clasificada por el criterio de la
OMS basado en la féormula del indice de Masa Corporal
(IMC) (Peso/Talla?)%.
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Analisis Estadistico

El analisis de los datos se realizé usando el Paquete Es-
tadistico SPSS v.20 para Windows (IBM inc. Chicago, IL).
Las variables cuantitativas con distribucion normal se ex-
presaron como media aritmética y desviacién estandar,
mientras que las variables no normales se presentan con
rango. Se evaluaron diferencias significativas mediante la
prueba t de Student cuando se compararon dos grupos, y
ANOVA cuando se compararon tres 0 mas grupos con un
analisis post-hoc test de Tukey. Las variables cualitativas se
expresan en frecuencias absolutas y relativas, utilizando? y
prueba Z de proporciones para comparaciones, teniendo
en cuenta los resultados estadisticamente significativos
cuando p<0,05.

Caracteristicas generales de la poblacion

Un total de 2230 individuos fueron evaluados, donde el
52,6% (n=1172) fue representado por individuos del sexo
femenino y 47,4% (n=1058) por el sexo masculino. La
edad media de los individuos fue de 40,79 + 15,76 afos
para las mujeres y 37,70 = 14,78 afos para los hombres.
(Tabla 1y tabla 2)

Dislipidemia segun caracteristicas sociodemografi-
cas y psicobiolégicas

Del total de los individuos evaluados el 77,9% (n=1.738)
mostraron algun tipo de dislipidemia, siendo de 81,3%
(n=953) en mujeres y de 74,2% (n=785) en hombres
X?:16,381 (p=5,17x10) Figura 1 (Panel A). Al clasificarlos
por grupos etarios, se observé que el 91,4% (n=149) de
los individuos en la categoria de los 60 a 69 afos presen-
td algun tipo de dislipidemia, asimismo los individuos de
los grupos de 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 y mayores de
70 afios presentaron una prevalencia del 81,6% (n=323),
84,0% (n=388), 88,6% (n=327) y el 89,9% (n=71) de
dislipidemias, en contraste con aquellos en las categorias
de los 18 a 19y 20 a 29 afos en los cuales los individuos
dislipidémicos estuvieron presentes en el 60,0% (n=108)
y 64,0% (n=372) respectivamente X?: 160,141 (p<0,001),
Figura 1 (Panel B).

Las caracteristicas sociodemogréaficas que mostraron ma-
yor asociacion con las dislipidemias fueron el estado civil,
estatus educativo, consumo de alcohol, habito tabaquico
y actividad fisica en tiempo de ocio. Segun estado civil,
los individuos divorciados exhibieron una proporcién sig-
nificativamente mayor de dislipidemias con respecto a los
solteros (91,4% vs. 68,4% respectivamente; X?: 95.415,
p=1,08x10"%). A su vez, el comportamiento de las dislipi-
demias segun estatus educativo en la poblacién general,
reveld una alta prevalencia en todas las categorias. De esta
manera, los individuos con nivel de educacién primaria
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exhibieron una proporcién significativamente mayor de
dislipidemias con respecto a los de educacion secundaria
(87,3% vs. 72,7% respectivamente). Al evaluarse los habi-

tos psicobioldgicos, los individuos dislipidémicos se ubica-
ban en mayor proporcion en las categorias de exfumado-
res 83,7% (n=313) e inactivos 79,8% (n=1159). (Tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los individuos adultos del municipio Maracaibo. 2013

Sexo del encuestado

Femenino Masculino
% %

Grupos étnicos
Mezclado 876 51,8 816 48,2
Blanco Hispanico 191 54,3 161 45,7
Afro-venezolano 30 455 36 54,5
Indigena Americano 62 58,5 44 41,5
Otros 13 92,9 1 71
Estado Civil
Soltero 495 51,9 459 48,1
Casado 428 48,8 449 51,2
Otros 245 63,6 140 36,4
Estatus Socioeconémico
Estrato I: Clase alta 17 47,2 19 52,8
Estrato Il: Clase Media-Alta 208 50,4 205 49,6
Estrato Ill: Clase Media 432 49,2 446 50,8
Estrato IV: Clase Obrera 449 56,3 349 43,7
Estrato V: Pobreza Extrema 66 62,9 39 37,1
Estatus Educativo
Analfabeta 33 63,5 19 36,5
Educacién Primaria 240 68,0 113 32,0
Educacién Secundaria 517 49,7 524 50,3
Educacién Superior 382 48,7 402 51,3
Condicion Laboral
Empleado 530 40,9 767 59,1
Desempleado 642 68,8 291 31,2
Habito alcoholico
Si 219 30,0 510 70,0
No 953 63,5 548 36,5
Habito tabaquico
Si 119 38,3 192 61,7
No 878 56,8 667 43,2
Fumé en el pasado 175 46,8 199 53,2
Actividad fisica en ocio
Inactivo 870 59,9 582 40,1
Activo Insuficiente 234 43,3 306 56,7
Activo Suficiente 68 28,6 170 71,4

Tabla 2. Perfil clinico y bioquimico de individuos adultos del municipio Maracaibo. 2013

Total Femenino Masculino
Media = DE Media £ DE Media = DE
Edad (afios) 39,32 + 15,37 40,79 + 15,76 37,70 £14,78 1,35x10°
IMC (Kg/m2) 28,32 +6,24 27,92 +6,25 28,77 + 6,21 <0,001
Circunferencia Abdominal (cm) 94,57 + 15,32 91,12 £ 13,96 98,40 + 15,85 1,13 x10%°
Glicemia basal (mg/dL) 98,62 + 31,84 98,20 + 31,01 99,09 + 32,73 0,577
Colesterol total (mg/dL) 190,71 £ 45,92 193,77 + 44,41 187,32 £ 47,33 <0,001
Triacilgliceridos (mg/dL) 130,08 £ 102,18 117,52 + 87,44 144,00 £ 114,79 1,49x102
Concentracion de HDL (mg/dL) 44,08 + 12,04 46,90 + 11,89 40,95 + 11,42 2,66x10°%7
VLDL (mg/dL) 26,02 + 20,44 23,50 + 17,49 28,80 + 22,96 8,51x101°
LDL (mg/dL) 121,26 + 38,27 123,51 + 37,68 118,70 + 38,79 0,003
Presion Arterial Sistolica (mmHg) 119,66 + 16,80 117,69 +£17,29 121,85 £ 15,98 1,17x101°
Presion Arterial Diastélica (mmHg) 77,25+ 11,25 75,65 + 10,81 79,03 + 11,46 8,37x10"
HOMAIR-2 2,21+1,42 2,18 £1,37 2,23 +1,47 0,002

*Prueba T de Student, IMC: indice de masa corporal, HDL: lipoproteina de alta densidad, VLDL: lipoproteina de muy baja densidad, LDL: Lipoproteina de baja densidad,

PAD: Presion arterial Sistolica, PAD: Presion Arterial Diastolica.
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Figura 1. Comportamiento de la dislipidemia en individuos adultos segun sexo y grupo etario en el municipio Maracaibo. Estado Zulia

Perfil Lipidico
D Eulipemico
[ pislipidemico

©
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Frecuencias relativas (%)
Frecuencias relativas (%)

B
Femenino Masculino 18-19  20-29 30-39 4049 50-59  60-69 >70
Sexo Grupos Etarios
X2: 16,381 (5,17x10°5) X?: 160,141 (<0,001)

Tabla 3. Prevalencia de dislipidemia seguin caracteristicas sociodemograficas y habitos psicobiolégicos en individuos adultos.
Maracaibo, 2013.

Eulipémico (n=492) Dislipidémico (n=1738)
% n %

Raza Categorias 8,33 (0,08)
Mezclado 355 21,0 1337 79,0
Blanco Hispanico 87 24,7 265 75,3
Afro-venezolano 22 33,3 44 66,7
Indigena Americano 26 24,5 80 75,5
Otros 2 14,3 12 85,7
Estado civil 89,79 (5,42x10%)
Soltero 301 31,6 653 68,4
Casado 126 14,4 751 85,6
Otros 60 15,6 325 84,4
Estatus Educativo 37,50 (3,60x108)
Analfabeta 10 19,2 42 80,8
Educacion Primaria 45 12,7 308 87,3
Educacién Secundaria 284 27,3 757 72,7
Educacién Superior 153 19,5 631 80,5
Habito Alcohélico 5,82 (0,16)
Si 183 251 546 74,9
No 309 20,6 1192 79,4
Habito Tabaquico 10,16(0,006)
Si 64 20,6 247 79,4
No 367 23,8 1178 76,2
Fumé en el pasado 61 16,3 313 83,7
Actividad fisica en ocio 36,43 (1,22x10-8)
Inactivo 293 20,2 1159 79,8
Activo Insuficiente 110 20,4 430 79,6
Activo Suficiente 89 37,4 149 62,6

* Prueba chi-cuadrado de Pearson
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Figura 2. Clasificacion de dislipidemia en individuos adultos. Maracaibo, 2013.
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Comportamiento de las diferentes combinaciones de
dislipidemias en la poblacién general y por sexo

La distribucion de la poblacion general de acuerdo a la
clasificacién de dislipidemia, mostrando las HDL-C bajas
aisladas como la de mayor prevalencia, con un 28,5%,
seguida en orden descendente por la hipertriacilgliceride-
mia (11,7%), mixta con HDL bajas (10,1%), hipercoleste-
rolemia con HDL bajas (8,8%), hipertriacilgliceridemia con
HDL bajas (8,7 %), mixta 4%. Las deméas combinaciones se

muestran en la figura 2. En la tabla 4 se expresa el compor-
tamiento de las combinaciones de dislipidemia mas preva-
lentes seguin sexo, donde se observod diferencia significa-
tiva entre el sexo femenino y masculino en el renglén de
HDL-C bajas aisladas (61,7% vs. 38,3% respectivamente;
X?:29,98; p<0,001), y de manera inversa la hipertriacilgli-
ceridemia (13,5% vs 86,5% respectivamente; X?: 23,00;
p<0,001), hipertriacilgliceridemia con HDL bajas (37,4%
vs 65,2 % respectivamente; X?: 20,47; p<0,001).

Tabla 4. Clasificacion de dislipidemias segtn sexo en individuos adultos. Maracaibo, 2013.

Dislipidemias

Femenino

Sexo del encuestado
Masculino

% n %

Perfil Normal 219 44,5 273 55,5 24,43 (7,67x107)
HDL bajas aisladas 392 61,7 243 38,3 29,98 (4,36x10%)
Hipercolesterolemia aislada 146 55,7 116 44,3 1,196 (0,274)
Hipertriacilgliceridemia 5 13,5 32 86,5 23,00 (1,61x10°)
LDL Altas aisladas 5 17,9 23 82,1 10,89 (0.001)
Hipercolesterolemia con HDL bajas 141 71,6 56 28,4 31,34 (2,16x®)
Hipercolesterolemia con TAG altos 14 41,2 20 58,8 1,79 (0,18)
Hipercolesterolemia, TAG altos y HDL bajas 17 48,6 18 51,4 0,22 (0,63)
Hipertriacilgliceridemia con HDL bajas 76 37,4 127 62,6 20,47 (6,05x10®
Mixta con HDL bajas 126 57,8 92 42,2 2,66 (0,10)
Mixta 31 34,8 58 65,2 11,68 (0,001)

* Prueba chi-cuadrado de Pearson



Prevalencia de Dislipidemias segun Grupo Etnico

La distribucion de los individuos de acuerdo a las combi-
naciones de dislipidemia segn grupo étnico se observa
en la tabla 5. Se observd una asociacion estadisticamen-
te significativa en hipercolesterolemia aislada (x?*:13,30;
p= 0,01), hipertriacilgliceridemia con HDL bajas (x*:8,13;
p<0,08), hipercolesterolemia con HDL bajas (x?14,30; p=
0,006) y LDL altas aislada (x?:17,95; p<0,001) en relacién
al grupo étnico estudiado. Dentro del grupo del mezcla-
do se evidencié una mayor proporcion de individuos con
HDL bajas aisladas (n= 491) en comparacién al resto de
los grupos étnicos. Teniendo en cuenta que HDL-C es una
lipoproteina de peculiar interés debido a evidencia actual
gue sugiere un control genético poblacion-dependien-
te?*?> se decide analizar el comportamiento de la concen-
tracion plasmatica de HDL-C de acuerdo a grupo étnico y
sexo (tabla 6), existiendo una diferencia estadisticamente
significativa de las medias segun sexo (p=0,001), siendo
positiva de forma intergrupal: Mezclados vs. Afrovenezo-
lanos (p=0.011), Indios Americanos vs. Blancos Hispanicos
(p=4,06x104), e Indios Americanos vs. Afrovenezolanos
(p=0.019). La prueba ANOVA para el grupo masculino no
mostrd resultado significativo (p=0.831).

Prevalencia de Dislipidemias

segun Estatus Socioeconémico

En la tabla 7 se observa la distribucion de dislipidemias se-
gun el estrato socioeconémico, donde se hallé una asocia-
cion estadisticamente significativa entre el estrato socioe-
conémico e hipercolesterolemia aislada (x?: 13,3 p=0,01),
hipercolesterolemia con triacilglicéridos elevados (x?: 9,55
p=0,04), y LDL elevadas (x?>:16,53; p=0,002).

Prevalencia de Dislipidemias segun Estatus Educativo
La distribucion de las dislipidemias segun el estatus edu-
cativo se observa en la tabla 8. Al analizar esta variable se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa con
respecto a la dislipidemia mixta con HDL bajas (x: 21,81;
p=7,11x10%) y LDL elevadas (x: 24,52; p=1,94x10?). Los
sujetos que alcanzaron educacién Primaria mostraron una
mayor prevalencia de hipertriacilgliridemia con HDL bajas
(20,7%), mixta (21,3%), mixta con HDL bajas (24,3%),
hipercolesterolemia con HDL bajas (19,8%), que con perfil
normal (9,1%), (p<0,05). Mientras que aquellos con solo
educacion Secundaria exhibieron una proporcion mayor
de individuos con perfil normal (57,7%) que con dislipi-
demias (p<0,05), y una mayor proporcion de individuos
con HDL bajas aisladas (50,7 %) que mixta con HDL bajas
(33,9%), (p<0,05).

Prevalencia de Dislipidemias segun Estado Civil

Al evaluar la prevalencia de Dislipidemias en esta cate-
goria (tabla 9), predominé HDL-C Bajas con un 51,2%
(n=323) para los solteros, 33,3% (n=210) en casados,
9,7 (n=61) en concubinos, 3,0% (n=19) en divorciados y
2,9% (n=18) en viudos. X?=26,22 (2,85x10®). Finalmen-
te, se estudio la relacion entre IMC, dislipidemia y estado
civil (Tabla 10), donde se observa una relacién significativa
entre estado civil, el status dislipidémico y normopeso (X2:
60.03; p=3,57x107), sobrepeso (Xs%:42,06; p=7,30x10),
y obesidad (X?:26,52; p=0.003); Dentro de los hallazgos
mas importantes se encuentran los normopeso con hiper-
colesterolemia aislada (p=1,21x10%) y los individuos con
sobrepeso y obesidad HDL-C bajas (p=0.002).

Tabla 5. Clasificacion de dislipidemia seguin grupos étnicos en individuos adultos. Maracaibo, 2013.

Grupos Etnicos

Dislipidemias Mezclado _Bla|’1c_o Afro- Indig!ena
Hispanico venezolano Americano
% n % % n %
Perfil Normal 355 | 72,2 | 87 17,7 22 4,5 26 53 2 |04 7,61(0,10)
HDL bajas aisladas 491 | 77,3 | 80 12,6 13 2,0 45 7,1 6 | 09| 20,04 (4,89)
Hipercolesterolemia aislada 212 | 80,9 | 41 15,6 7 2,7 1 0,4 1 0,4 | 13,30(0,01)
Hipertriacilgliceridemia 28 75,7 7 18,9 2 54 0 0 0 0 3,01 (0,55)
LDL Altas aisladas 21 75,0 5 17,9 0 0 2 7.1 0 0 | 17,95(0,001)
Hipertriacilgliceridemia con HDL bajas 149 | 73,4 29 14,3 9 4.4 16 7,9 0 0 8,13 (0,08)
Hipercolesterolemia con HDL bajas 160 | 81,2 | 27 13,7 2 1,0 4 2,0 4 | 2,0 | 14,30 (0,006)
Hipercolesterolemia con TAG altos 22 64,7 10 29,4 2 59 0 0 0 0 7,48 (0,11)
Hipercolesterolemia, TAG altos y HDL bajas 26 74,3 5 14,3 1 2,9 3 8,6 0 0 1,37 (0,84)
Mixta con HDL bajas 158 | 72,5 | 47 21,6 6 2,8 6 2,8 1 (05| 7,65(0,10)
Mixta 70 [ 78,7 | 14 15,7 2 2,2 3 3,4 0 0 1,20 (0,87)

p*: Prueba ANOVA; a: post-hoc: Mezclado vs Afro-venezolano: 0,011, Blanco hispanico vs Indigena americano: 4,06x10-4, Afro-venezolano vs Indigena americano: 0,019
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Tabla 6. Comportamiento epidemiolégico de las concentraciones de HDL-C segtin grupos étnicos y sexo. Maracaibo, 2013.

Sexo del encuestado

Femenino

Masculino

Concentracion de HDL

Concentracion de HDL

Media + Desviacion tipica p* Media + Desviacion tipica p*
Raza Categorias 0,001 0,831
Mezclado 46,76 + 11,58 a 41,05 + 11,56
Blanco Hispanico 48,84 £ 13,46 a 40,73 £ 10,74
Afro-venezolano 49,80 +12,12 a 42,03 + 12,88
Indigena Americano 41,74 £ 8,85 a 39,25 + 10,07
Otros 45,92 + 13,06 38,00

p*: Prueba ANOVA; a: post-hoc: Mezclado vs Afro-venezolano: 0,011, Blanco hispanico vs Indigena americano: 4,06x10*, Afro-venezolano vs Indigena americano: 0,019

Tabla 7. Distribucion de dislipidemias segtin estrato socioeconémico. Maracaibo, 2013.

Estrato Socioeconémico

Estrato V:
Pobreza
Extrema

Estrato II:
Clase Media
Alta

Estrato Ill:
Clase Media

Estrato IV:
Clase Obrera

Estrato I:

Dislipidemias Clase Alta

n % % % %
Perfil Normal 8 1,6 99 20,1 192 | 39,0 | 192 | 354 | 19 3,9 2,33 (0,67)
HDL bajas aisladas 7 1,1 1M1 17,5 | 243 | 38,3 | 243 | 36,9 | 40 6,3 7,28 (0,12)
Hipercolesterolemia aislada 8 3,1 47 17,9 122 46,6 122 | 29,8 7 2,7 13,3 (0,01)*
Hipertriacilgliceridemia 0 0 8 21,6 10 27,0 10 | 48,6 1 2,7 4,32 (0,36)
LDL elevadas 0 0 4 14,3 15 53,6 15 | 321 0 0 |[16,53(0,002)*
Hipertriacilgliceridemia con HDL bajas 0 0 40 19,7 79 38,9 79 34,5 14 6,9 6,16 (0,18)
Hipercolesterolemia con HDL bajas 5 2,5 29 14,7 72 36,5 72 421 8 4.1 5,88 (0,20)
Hipercolesterolemia con TAG altos 1 29 13 38,2 10 29,4 10 | 26,5 1 29 9,55 (0,04)*
Hipercolesterolemia, TAG altos y HDL bajas 0 0 5 14,3 17 48,6 17 31,4 2 57 1,94 (0,74)
Mixta con HDL bajas 6 2,8 36 16,5 86 39,4 86 | 353 | 13 6,0 3,28 (0,51)
Mixta 1 1.1 21 23,6 32 36,0 32 | 393 0 ,0 6,39 (0,17)

* Prueba chi-cuadrado de Pearson

Tabla 8. Distribucién de Dislipidemias segun estatus educativo. Maracaibo, 2013.

Estatus Educativo

Dislipidemias Analfabeta Edlfcaci.én Educacié_n Educac_i()n
Primaria Secundaria Superior

% n % n % n %
Perfil Normal 10 2,0 45 9,1 284 57,7 153 | 31,1 2,33 (0,67)
HDL bajas aisladas 15 2,4 100 | 15,7 322 50,7 198 | 31,2 7,08 (0,06)
Hipercolesterolemia aislada 5 1,9 36 13,7 113 431 108 41,2 4,95 (0,17)
Hipertriacilgliceridemia 0 0 6 16,2 19 51,4 12 32,4 1,13 (0,76)
LDL elevadas 1 3,6 2 71 13 46,4 12 42,9 24,52 (1,94x105)*
Hipertriacilgliceridemia con HDL bajas 6 3,0 42 20,7 82 40,4 73 36,0 5,63 (0,13)
Hipercolesterolemia con HDL bajas 4 2,0 39 19,8 79 40,1 75 38,1 4,75 (0,19)
Hipercolesterolemia con TAG altos 1 29 4 11,8 12 35,3 17 50,0 3,53 (0,31)
Hipercolesterolemia, TAG altos y HDL bajas 1 29 7 20,0 12 34,3 15 429 2,20 (0,53)
Mixta con HDL bajas 8 3,7 53 243 74 33,9 83 38,1 21,81 (7,11x10°%)*
Mixta 1 1,1 19 21,3 31 34,8 38 42,7 6,65(0,08)

* Prueba chi-cuadrado de Pearson



Tabla 9. Distribucion de Dislipidemias segtn estado civil. Maracaibo, 2013.

Estado Civil

Soltero Casado Viudo Divorciado Concubinato

%

Perfil Normal 301161,8/126(259| 9 |1,8| 8 | 1,6 | 43 8,8 91,27 (7,04x10"°)
HDL-C bajas 323|51,2|210(33,3| 18 |2,9| 19 | 3,0 | 61 9,7 | 26,22 (2,85x10%)
Hipercolesterolemia aislada 79 [30,3|128149,0| 14 | 54| 16 | 6,1 24 9,2 | 23,88 (8,43x10%)
Hipertrigliceridemia 9 (25,01 23 |63,9| 1 |2,8| 1 2,8 2 5,6 8,08 (0,089)

LDL-C altas aisladas 12 (42,91 12 |429| 1 |3,6| 1 3,6 2 7.1 104,10 (0,00)
Hipertrigliceridemia con HDL-c Bajas | 63 (32,5 87 (44,8 3 |1,5| 11 | 5,7 30 15,5 | 20,22 (4,51x104)
Hipercolesterolemia con HDL-c bajas | 56 (28,4| 98 (49,7 9 |46| 12 | 6,1 22 1,2 19,50 (0,001)

Hipercolesterolemia con
Hipertrigliceridemia

8 25,71 22 62,9 1 |29 1 2,9 2 57 9,249 (0,055)

Hipercolesterolemia

hipertrigliceridemia y HDL-c bajas 6 |16,7) 23 [639 0 |00 2 | 56 5 13,9 13,44 (0,009)

Mixta con HDL-c bajas 74 133,2| 97 |43,5| 17 |76| 17 | 7,6 18 8,1 | 27,28 (1,74x107)
Mixta 22 |25,0/ 51 |58,0| 3 (34| 5 | 57 7 8,0 15,54 (0,004)

* Prueba chi-cuadrado de Pearson

Tabla 10. Distribucion de dislipidemias segun IMC y estado civil. Maracaibo, 2013.

IMC
| Nomopeso | Sobrepeso . Obeso
Estado marital Estado marital Estado marital

Soltero  Casado Soltero Casado Soltero  Casado

n % n % p* n| % |[n| % p* n| % [n % p*
Perfil Normal 182 82,7 | 38 | 17,3 | 8,10x10®° | 70 | 59,3 | 48 | 40,7 | 0,001 |49 |55,1(40| 44,9 | 0,001
HDL-C bajas 151| 77,8 (43| 222( 0,019 [99|56,9|75|43,1| 0,002 |73|442(92]| 55,8 | 0,002
Hipercolesterolemia 34 (515132485 | 1,21x104 [ 33 [ 355(60 |64,5| 0,018 |12(25,0|36]| 75,0 0,018
Hipertrigliceridemia 2 [40,0| 3 |60,0| 0,238 5 (31,3(11]68,8| 0,209 2 (182 9 [ 818 | 0,209
LDL-C altas 6 [46,2| 7 |53,8|3,39x10™| 6 |750| 2 [25,0|1,51x10°| O | 0,0 | 3 |100,0|1,51x10®

Hipertrigliceridemia con HDL-c Bajas 14 | 58,3 [ 10 | 41,7 0,077 26 (52,024 |48,0| 0,433 |[23(30,3|53]| 69,7 0,433
Hipercolesterolemia con HDL-c bajas 14 | 45,2 [ 17 | 54,8 0,001 17 (32,136 |67,9| 0,025 |25(35,7|45| 64,3 0,025

Hipercolesterolemia con

. I . 2 140,0| 3 |60,0 0,038 2 |154 |11 (84,6| 0,022 51385| 8 | 61,5 0,022
Hipertrigliceridemia

Hipercolesterolemia hipertrigliceridemia

y HDL-c bajas 0 (00| 2 (100,0] 0,024 3 12509 |750| 0,128 3 (20,012 | 80,0 | 0,128

Mixta con HDL-c bajas 14| 63, | 8 |364| 0608 |25(39,7|38[603| 0204 |35|40,7]51] 503 0204
Mixta 5 |500| 5 |500| 0126 |7 |259|20|74,1| 0027 |10]27,8|26| 722 | 0,027
(X2=60,03 (X2=42,06

2 *] 2= =
X (p) (p=3,57x10%) (p=7,30x10%) (X*=26.52 (p=0,003)

* Prueba chi-cuadrado de Pearson
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a dislipidemia es considerada uno de los fac-

tores de riesgo modificables para la enferme-

dad cardiovascular?®. Si bien existen factores
genéticos?* y ambientales?® relacionados con la fisiopato-
logia de esta enfermedad, se ha reconocido que ciertos
factores sociodemograficos y educativos se definen como
elementos amplificadores en la fisiopatologia de la en-
fermedad. Estos “disparadores” han sido identificados y
analizados apropiadamente en el advenimiento de la tran-
sicion nutricional’, donde la reforma mundial del poder
adquisitivo y la integracién de la tecnologia de punta al
estilo de vida convencional®'? han modificado los patro-
nes de consumo y conducta alimentaria, transformandose
asf en factores de riesgo para la dislipidemia. Nuestro es-
tudio demuestra que el estrato socioeconémico, el estado
marital, condicién laboral y ocupacion actual estan rela-
cionados con la presencia de dislipidemia y la distribucién
de éstas dentro de los grupos etarios de la poblacién, en
conjunto con factores influenciadores como el IMC.

Mas aun, es dificil no comentar sobre la alta prevalencia
de dislipidemia en la ciudad de Maracaibo, lo cual podria
relacionarse con la alta tasa de obesidad reportada?®®, con
33.3% de obesidad y 34.2% de sobrepeso, junto a una
alta prevalencia de actividad fisica insuficiente y sedenta-
rismo (56,02%)?’.Uno de los mas grandes estudios mul-
ticéntricos, el MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclero-
sis)?8, evaluod 6.814 individuos de varios grupos étnicos
provenientes de las mayores ciudades de Estados Unidos,
reportando una prevalencia de dislipidemia de 29,3%,
obteniendo los mayores valores entre los siguientes gru-
pos etarios 75-84 afios (37,7%) y 65-74 ahos (37,1%).
Por otro lado, el Canadian Health Measures Survey? pu-
blica una prevalencia de dislipidemia en este pais de 45%,
siendo una de las tasas mas altas reportadas en el mundo.
En una muestra mexicana de 1.179 individuos aparente-
mente sanos se obtuvo una prevalencia de dislipidemia de
86,6% 3°, datos que son mas cercanos a los obtenidos en
nuestro estudio. Las dos primeras prevalencias fueron ob-
tenidas de investigaciones de caracter nacional, mientras
gue los resultados mexicanos y nuestros son a nivel local,
lo cual permite su comparacion.

Desde el punto de vista sociodemogréfico, se ha observado
gue el estrato socioecondmico es un factor modulador que
afecta no solo el poder adquisitivo®®, sino que influye en el
acceso de centros de salud®' y limita la capacidad de cumplir
tratamiento farmacoldgico®?. Nuestros resultados describen
una relacion entre Clase Alta y Pobreza Extrema en relacion
a colesterol total y LDL-C. Mientras que las clase media alta
se relaciond con la clase obrera y pobreza extrema, en la
HDL-C en muijeres; estos datos posiblemente reflejan dife-

rencias entre categorias de ingreso per capita, preferencias
a la hora de adquirir productos/servicios®*y comportamien-
to intencional del consumidor34; Tabla 7. Mas aun, el gru-
po étnico y clase social son dos componentes que acttian
sinérgicamente para profundizar las disparidades que se
observan los programas de evaluacion de salud publica®'.
Se ha reconocido que la etnia es un factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular, y en ella se han analizado va-
rios mecanismos poblacion-especificos®. En este estudio,
se evidencia una relacion significativa entre grupo étnico y
dislipidemia siendo HDL-C Bajas Aisladas la mas prevalente,
especialmente en el grupo Amerindio, fenémeno previa-
mente descrito en otros grupos de Suramérica’.

Con respecto al estado educativo, Koch y col.*® reportan
gue nivel socioeconémico y educativo bajo se relacionan
inversamente con mortalidad en paises que se encuen-
tran en transicion socioecondmica como lo es Chile. Mas
aun, Reddy y col.?® publica que en el crecimiento urbano
no organizado pone en desventaja a grupos de bajo nivel
socioeconémino y educativo, lo cual previene el acceso a
estrategias de reduccion de factores de riesgo para en-
fermedad cardiovascular. De hecho se ha planteado que
la disparidad educacional es una variable limitante tanto
en prevenciéon primaria como secundaria en enfermedad
isquémica cardiovascular®. Por ultimo, Rosenbaum#' con-
cluye que aquellos individuos que alcanzan titulos técni-
cos, diplomados y licenciaturas tienen una menor preva-
lencia de habito tabaquico, menos prevalencia de obesi-
dad y depresion. En el presente estudio, se observa rela-
cion entre estatus educativo y dislipidemia. Principalmente
con dislipidemia mixta con HDL-C bajas en aquellos suje-
tos analfabetas o que alcanzaron educacion primaria. Se
evidencia ademas, hipercolesterolemia aislada en aquellos
con Educacion Superior completa.

Finalmente, se evalud la influencia del estado marital
con la prevalencia de dislipidemia, observandose alta fre-
cuencia de HDL-C Bajas Aisladas en todas las categorias.
Como los casados obtuvieron los porcentajes mas altos de
dislipidemia (85,6%), se decidi¢ analizar estas categorias
maritales con mayor profundidad. Se analiza la relacion
entre tipos de dislipidemia, IMC y estado marital (solteros
y casados), observando que hay una estrecha asociacion
entre ellos (tabla 10), principalmente entre la hipercoles-
terolemia aislada en casados delgados. Se ha reportado
anteriormente que el estado marital se relaciona con peso
corporal y obesidad*, incluso se ha publicado que hom-
bres solteros tienen un mejor perfil cardiovascular y menor
IMC#. Mas aun, la transiciéon marital se ha considerado
como un factor de riesgo psicobiolégico para obesidad y
desordenes relacionados*, un pobre ajuste al status mari-
tal se ha asociado con sindrome metabdlico®, y la preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular es mas alta en
mujeres casadas y mas bajo en hombres casados*.

Podemos concluir que en nuestra poblacion, los factores
sociodemograficos se asocian a dislipidemia, especialmen-
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