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Introduccion: las enfermedades cardiovasculares (ECV)
son patologias que lideran las muertes a nivel global y su
prevalencia esta influenciada por factores de riesgo (FRCV)
modificables como hipertensién arterial, tabaquismo, dia-
betes tipo 2, sedentarismo y obesidad. La mayoria de las
ECV, pueden prevenirse si se actla sobre FRCV.

Obijetivo: Establecer el riesgo de presentar FRCV en pa-
cientes inscritos al Programa de Riesgo Cardiovascular del
Hospital San Juan de Dios en la ciudad de Cali, Colombia.

Materiales y métodos. Se realizé un estudio descriptivo,
de corte transversal con informacion obtenida de 1507
historias clinicas. La significancia estadistica de las varia-
bles se estableci6 mediante la prueba de chi-cuadrado-.
El OR fue determinado con un el 95% de confianza para
cada factor en relacion a ECV o en relacién al grupo eta-
rio.

Resultados. Los FRCV mas prevalentes fueron: HTA
(88,7%), obesidad (72,2%), tabaquismo (45,2%) y DM
tipo 2 (23,8%). Pacientes con cLDL elevados presentaron
alto riesgo de sufrir ECV (OR: 9,708), seguido por ser ma-
yor de 75 afos (OR: 8,411). Otros factores como triglicéri-
dos TG, colesterol total, cHDL, obesidad y Diabetes Melli-
tus DM tipo 2 fueron relacionados con ECV.

Cuando se analizd la probabilidad de presentar algun
FRCV por grupos etario, se observé que pacientes entre
46y 74 y >75 afos de edad presentaron mayor riesgo de
tener TG y cLDL altos, cHDL bajos o ser obesos.

Conclusion. Se determiné que los FRCV mas relevantes
fueron cLDL elevado, ser mayor de 75 afnos, TG, colesterol
total, cHDL, obesidad y DM tipo 2.

Palabras clave. Enfermedades Cardiovasculares, Diabe-
tes Mellitus tipo 2, obesidad, factores de riesgo, hiperten-
sién arterial, perfil lipidico.

Introduction: cardiovascular diseases are pathologies
leading global deaths and their prevalence is influenced
by risk factors that can be modified such as hypertension,
smoking, type 2 diabetes, sedentary lifestyle and obesity.
Most cardiovascular diseases can be prevented by acting
on cardiovascular risk factors.

Objective: To establish the risk of presenting cardiovas-
cular risk factors in patients enrolled in the Cardiovascular
Risk Program of the San Juan de Dios Hospital in the city
of Cali, Colombia.

Materials and methods: A descriptive, cross-sectional
study was carried out with information obtained from
1507 clinical histories. The statistical significance of the
variables was established by the chi-square test. The Odds
Ratio was determined with a 95% confidence for each
factor in relation to ECV or in relation to the age group.

Results: The most prevalent cardiovascular risk factors
were: hypertension (88.7%), obesity (72.2%), smoking
(45.2%) and DM type 2 (23.8%). Patients with high LDL-
C had a higher risk of suffering CVD (OR: 9,708), followed
by being older than 75 years (OR: 8,411). Other factors
such as triglycerides TG, total cholesterol, HDL-C, obesity
and DM type 2 were related to CVD.

When the risk was analyzed by age groups, it was ob-
served that patients between 46 and 74 and > 75 years of
age had a higher risk of having high TG and LDL-C, low
HDL-C, or being obese.

Conclusion: It was determined that the most relevant
cardiovascular risk factors were high LDL-C, be older than
75 years, TG, total cholesterol, HDL-C, obesity and DM
type 2.

Keywords. Cardiovascular diseases, cardiovascular risk
factors, hypertension, Diabetes Mellitus type 2, obesity,
lipidic profile.
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as enfermedades cardiovasculares (ECV) se

han convertido en la principal causa de mor-

talidad y morbilidad en paises industrializa-
dos y se espera que su prevalencia en la poblacién adulta
siga incrementandose, incluso también en los paises en
vias desarrollo, puesto que los cambios demogréficos y
de estilo de vida que han sufrido en las ultimas décadas
han incrementado la presencia de ECV'>. La etiologia de
las ECV es de caracteristica variable y su evoluciéon esta
asociada a la coexistencia de factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV), alguno de los cuales son modificables o
prevenibles.

En Colombia, la enfermedad coronaria, la hipertension
arterial (HTA) y la enfermedad cerebrovascular contintan
ocupando los primeros lugares en diferentes regiones del
pais como causa de hospitalizacién o de consulta exter-
na®. En el periodo comprendido en los afos 2005-2014 se
reportaron 146,96 muertes por cada 100.000 habitantes
a causa de enfermedades del sistema circulatorio, lo que
corresponde al 30% del total de las muertes en el pais, y
es considerada la principal causa de muerte en la pobla-
cion general’. Mas especificamente, en la ciudad de Cali,
la prevalencia de FRCV estd incrementadndose, mostrando
un 13,74 % en HTA, 6,8 %, en Diabetes Mellitus DM tipo
2, 27,3 % enlos niveles de colesterol total, 15 % de la po-
blacion consume tabaco y 89 % de la poblacién general
posee malos habitos alimenticios®.

Aunque existen politicas publicas para disminuir el impac-
to negativo que causa este tipo de enfermedades como
las promovidas por el Ministerio de Proteccién Social de
Colombia, estableciendo a las ECV y sus factores de riesgo
como una prioridad de salud publica y adoptando una se-
rie de medidas para su control, atenciéon y prevencion®®,
como el sefalado en el Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021, donde se toman en consideracién la pro-
mocion de factores que involucran condiciones y estilos
de vida saludables''. Sin embargo, aun falta trabajo que
realizar, especialmente en lo relacionado con identificar
en forma temprana el origen y los factores de riesgo en
el ambito de la prevencion, diagnostico y tratamiento, lo
cual seria fundamental para disminuir la prevalencia de
las enfermedades y la mortalidad asociada a ellas. En este
sentido, es claro hasta el momento, que implementar me-
didas de prevencion y deteccion temprana disminuye de
forma significativa la mortalidad por ECV relacionada con
la edad. Por ejemplo, estrategias para reducir el consumo
de tabaco, o controlar de forma periédica la presion arterial
o el tratamiento intrahospitalario de forma temprana y los
avances tecnolégicos, como la revascularizacion coronaria,
podrian prevenir de forma eficiente la aparicion de ECV.

Los estudios epidemioldgicos de estas enfermedades y sus
factores asociados, son fundamentales al conocimiento
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del comportamiento de la enfermedad con el fin de foca-
lizar las estrategias que se debe implementar para modifi-
car los factores de riesgo y disminuir la morbimortalidad.
El objetivo de este trabajo fue establecer los FRCV presen-
tes en un grupo de pacientes que consultaron un hospital
de la ciudad de Cali, Colombia durante el afo 2017.

e realizé un estudio descriptivo y de corte

transversal tomando como poblacion a las

personas que se encontraban inscritas al
Programa de Riesgo Cardiovascular del Hospital San Juan
de Dios, hospital general privado de mediana compleji-
dad, que atiende personas frecuentemente de nivel socio-
econémico bajo y de zonas marginales del suroccidente
colombiano. Los datos fueron obtenidos a partir de 1507
historias clinicas disponibles en la base de datos de pa-
cientes que consultaron durante el periodo de 1 de enero
a 31 de diciembre de 2017.

Aspectos éticos

Durante el estudio se tuvieron presentes los principios de
la declaracion de Helsinki y los principios de autonomia,
beneficencia y justicia redactados en el informe de Bel-
mont. Prevalecié el respeto a la dignidad de los partici-
pantes y la proteccion de sus derechos y privacidad. Dadas
las caracteristicas del estudio no se hizo necesario el con-
sentimiento informado. El estudio se llevé a cabo con la
autorizacion del Comité de Etica del hospital.

Recoleccién de la informacién

Los datos registrados fueron la edad en afios y el sexo
como FRCV no modificable; el tabaquismo, HTA, hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia, dislipidemia, obesidad y
diabetes fueron considerados como FRCV modificables.
Las ECVs consideradas fueron Infarto agudo de miocar-
dio, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica
de las extremidades inferiores.

Otras variables incluidas en el estudio fueron: comorbili-
dades (Enfermedad obstructiva crénica [EPOC], enferme-
dad renal crénica [ERC], hipotiroidismo) y la proteina C
reactiva (PCR) como marcador inflamatorio.

La variable tabaquismo se registré de manera dicotémica
(si/no) como fumador (cualguier consumo de cigarrillo en
el Ultimo mes), no fumadores o ex-fumadores a aquellos
con un afo 0 mas sin consumir ningun tipo de tabaco™.

Los pacientes se consideraron hipertensos cuando pre-
sentaron una presion arterial sistélica (PAS) por encima de
139 mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD) mayor de
89 mmHg y/o tratamiento con antihipertensivos, esta va-
riable se registré como dicotémica’>.




La hipercolesterolemia, fue tomada como una variable di-
cotdmica (si/no). El punto de corte correspondioé a un valor
de colesterol de 250 mg/dl al menos en 2 ocasiones, que
se consideraron validas si constaban en la historia clinica
durante los Ultimos 6 afios. Para la variable de hipertrigli-
ceridemia, fue analizada con un punto de corte de 200
mg/dl de triglicéridos (TG) en sangre’®.

Se considerd la presencia de dislipidemia en sujetos que
presentaran las siguientes caracteristicas: niveles de co-
lesterol total iguales o mayores de 220 mg/dl; valores de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) =
160 mg/dl; colesterol unido a lipoproteinas de alta densi-
dad (cHDL) < 50 mg/dl; niveles de triglicéridos (TG) =150
mag/dl, y/o empleo de hipolipemiantes de acuerdo con el
criterio Il Adult Treatment Panel (ATP IIl) publicados por la
National Cholesterol Education Program (NCEP) en 2001,

Se considerd sobrepeso cuando el indice de Masa Corpo-
ral (IMC =pesof/talla?) tuvo valores entre =225 y <30 kg/m2
y obesidad con valores =30 kg /m2 5.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) se definid con valo-
res de glucosa ocasional = 200 mg/dl o glicemia en ayuno
> 126mg/dl, la utilizacion de hipoglucemiantes orales o
insulina, o por autoreporte del paciente’®.

El infarto agudo de miocardio (IAM) fue determinado
enzimaticamente o por diagnoéstico clinico de angina de
pecho mas electrocardiograma, prueba de esfuerzo, gam-
magrafia o coronariografia.

Se considerd enfermedad cerebrovascular (EC) al diagnés-
tico clinico de accidente isquémico transitorio utilizando
técnicas de diagnéstico con tomografia computarizada
(TC) o resonancia magnética nuclear (RM) cuyo resulta-
do fue normal. Accidente cerebrovascular fue establecido
por confirmacion por TC o RM. La arteriopatia periférica
de las extremidades inferiores (APEI) fue considerada por

Tabla 1. Caracteristica de la poblacién estudiada

Resultados

diagndstico clinico de gangrena o Ulceras isquémicas, o
por técnicas de arteriografia o eco-Doppler.

La PCR fue determinada basada en la técnica de reaccion
antigeno-anticuerpo, y fue considerada para el presente
estudio con valores normales entre 0y 10 mg/I"’.

Analisis Estadisticos

Las variables cuantitativas se expresaron como la media
(DS). La prevalencia de ECV y de los FRCV se describio en
porcentaje.

Para identificar la probabilidad de ocurrencia de los even-
tos (OR — Odds Ratio), fue realizado analisis de varianza
(ANOVA) de una via, considerandose la variable ECV en
cada una de las variables (género, intervalo de edad, ta-
baquismo, HTA, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
dislipidemia, obesidad y DM tipo 2, asi como en las co-
morbilidades y los niveles altos de la PCR. La asociacion
de las variables cualitativas con el desarrollo de la ECV
se determind mediante la prueba de c?y se consideraron
significativos el valor de p-value inferior a p< 0,05. La
estimacion del riesgo de desarrollar FRCV segun grupos
etarios, se calculé mediante la prueba de c?y se considera-
ron significativos el valor de p-value inferior a p< 0,05. Se
empled el paquete estadistico SPSS vs 22 (Inc, Chicago).

En el presente estudio se encontré que la me-
diana de la edad de los pacientes que asis-
ten al programa Cardiovascular del hospital
fue de 56 anos, el 59,7% fueron mujeres y
el 40,3% hombres. El IMC promedio fue de
28,56 Kg/m2. Las medianas para la PCR, co-
lesterol y cLDL presentaron niveles normales
de acuerdo a los estdndares internacionales, se observo
una mediana elevada para los niveles de TG y glucosa
en plasma y para los valores de tension arterial (presion
arterial sistdlica y diastolica), los niveles de cHDL estuvie-
ron por debajo de los valores internacionales (Tabla 1).

Variable Total n=1507 Mediana Hombres 607 (40,3_%) Mediana (59,7%)Med.iana,(D§)
(DS) (1C95%: min; max) (DS) (1C95%: min; max) (1C95%: min; max)
Edad (afios) 56 (13,82) (19;94) 55,09 (11,38) (25;89) 54,37 (11,66) (19; 94)
Peso corporal (Kg) 74,1 (15,28)(38;140) 79,52 (14,23 )(42;140) 73,4 (15,32) (38;140)
IMC (kg/m?) 28,56 (6,15) (16,4;46,7) 28,05 (4,11) (16,4; 45,54) 30,22 (5,60) (17,6;46,7)
Glucosa en sangre (mg/dl) 95 (51,99) (45; 620) 102,95 (37,05) (55, 305) 104,0 (39,34) (45;433)
Colesterol total (mg/dl) 188 (43,7) (52,9;750) 186,9 (50,56) (52,9;750) 195,03 (38,86) (86;351)

Tension arterial
Presion arterial sistolica (mmHg)
Presion arterial diastélica (mmHg)

149,01 (19,92) (80;240)
90,11 (10,12) (60:140)

148,84 (20,82) (100; 240)
96,9 (12,0) (71:140)

149,12 (19,31) (80; 200)
89,94 (10,01) (60;120)

cHDL (mg/d) 43,90 (38,16) (12,5;354,0) 47,46(31,16) (19,8;354,0)  |48,85 (15,31) (12,5;147,0)
cLDL (mg/d) 121,51 (34,89) (19,1;931,3) 124,55 (34,08) (19,1;236,7) | 130 (51,0) (24,5; 931,3)
TG (mg/d]) 171,71 (100,61) (46,0:1348,0) | 181,01 (128,69) (57,0;1348,0) | 165,62 (77,57) (46;830,0))
PCR (mgl) 3,30 (31,91) (0;303,0) N.D N.D

MC:indicedemasacorporal(IMC); cHDL: colesterolunidoalipoproteinasdealtadensidad; cLDL: colesterolunidoalipoproteinasdebajadensidad; TG:triglicéridos; PCR: proteina
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Al realizar el andlisis de la proporcién de individuos con Con respecto al anélisis para los FRCV y su asociacion
cada FRCV se logro evidenciar que la mayor frecuencia con ECV, se encontré que ser mayor de 75 afos fue un
la tuvo la HTA con 88,7% (1336 casos), seqguido por la factor significativo que incrementa el riesgo de presentar
obesidad con 1088 casos que correspondieron al 72,2%. una ECV (OR: 8,411; 1C95%, min=>5,639; max=12,545;
Factores de riesgo relacionados con el metabolismo de P < 0,001). Los factores relacionados con el perfil lipidico
lipidos también presentaron una prevalencia significativa fueron también estadisticamente relevantes incrementan-
entre los sujetos analizados, de esta forma, niveles eleva- do el riesgo de sufrir una ECV cuando fueron analizados
dos de TG fueron encontrados en 541 pacientes (35,9%); en la poblacién general, es asi como el cLDL presentd un
alta concentracion de cLDL en 532 (35,3%) y bajos niveles OR de 9,708 (IC95%, min=4,716; max=20,00; P < 0,001),
de cHDL en 523 (34,7%). El alcoholismo vy el tabaquis- los TG un OR de 6,369 (IC95%, min= 3,484, max=11,627
mo presentaron una prevalencia de 512 (33,9%) y 681 P < 0,001); colesterol total OR: 4,854 (IC95%, min=1,812;
(45,6%) respectivamente (Tabla 2). Esta tendencia en la max=20,00; P=0,015) y cHDL con un OR de 3,508 (IC95%,
prevalencia de FRCV fue similar para los diferentes grupos min= 2,132, max=5,78 P <0,001).

de edad analizados, donde la HTA y obesidad fueron los
factores mas prevalentes para los sujetos con menos de
45 afios, en sujetos entre 45 y 74 anos, y en personas
mayores de 75 anos (Tabla 3). Entre los pacientes que asis-
tieron al Programa Cardiovascular durante el afo 2017,
134 fueron diagnosticados con ECV lo que significo una
prevalencia de 8,9%.

Los pacientes diabéticos presentaron una prevalencia
de 359 (23,8%) y esta enfermedad tuvo un OR signifi-
cativo para el riesgo de sufrir ECV (OR= 1,869 1C95%,
min=1,144; max=3,048; P=0,011). La obesidad con 1088
casos (72,2%) es un factor que incrementa el riesgo de
sufrir ECV (OR: 1,996; 1C95%), min=1,388; max=2,873;
P=P < 0,001).

Tabla 2. Analisis de Odds Ratio para Factores de riesgo y su

relacién con ECV Ser varon es otro factor de riesgo no modificable para su-

IC 95% frir ECV en la poblacién estudiada con un OR de 1,401
Riesgo n (%) OR —uN Twax1 P (1C95%, min=1,184, max=1,658 P < 0,001).
Tabaquismo 681 (45,6) | 1,049 | 0,735 | 1,497 | 0,793 . -
HTA 1336 (88.7) | 1818 | 1.133 | 2,923 | 0,012 E! estudio de Igs Icomorb|||dades que pre§entaron los pa-
oLDL 532(35,3) | 9,708 | 4716 | 2000 | <0,001" cientes que asistieron al Programa Cardiovascular se re-
DM tipo 2 359(23.8) | 1869 | 1,144 | 3048 | 0011° sume en la Tabla 3. Enfermedades como la EPOC presen-
Obesidad 1088 (72,2) | 1,996 | 1,388 | 2,873 |<0,001* taron el OR mas alto relacionado con ECV (OR: 18,192;
Dislipidemia 58 (3,8) 0549 | 0169 | 1,779 | 0310 IC95%, min=10,137; max=35,596; P <0,001), la ERC con
cHDL 523 (34,7) | 3508 | 2,132 | 5780 [<0,001** una prevalencia del 22,6% incremento el riesgo con un
Colesterol total 96 (6,4) 4854 | 1,182 | 20.00 | 0,015 OR 3,937 (1IC95%), min=2,045, max=7,575 P=P <0,001).
TG 541(35,9) | 6,369 | 3,484 | 11,627 | <0,001**
Alcoholismo 512(33.9) | 0,375 | 0236 | 0,575 |<0,001 Por otra parte, los niveles altos de la PCR se detectaron
Edad > 75 afios 156 (104) | 8411 | 5639 | 12,545 | <0,001** el 63,2% de los pacientes y este factor pro-inflamatorio
Género (Varon) 607 40,3) | 1,401 | 1,184 | 1,658 |<0,001* incremento el riesgo cardiovascular (OR: 2,617; 1C95%,
Antecedentes familiares | 53 (3,5) | 5929 | 3,253 | 10,806 | <0,001** min= 1,824, max=3,759 P <0,001).
g;zzfactores de riesgo B e | 1599 10137 | 35598 [< 0001 Se analizé el riesgo de sufrir en F.RCVIen la poblacion de
Hipotiroidismo 38(25) | 1212 | 423 | 3468 | 0720 las personas que se encontraban inscritas al Programa de
ERC 341 (226) | 3,937 | 2045 | 7,575 |< 0,001~ Riesgo Cardiovascular por grupos de edad. Los pacientes
Mujer posmenopausica | 606 (40,2) | 1,447 | 1,014 | 2,065 | 0,041* menores de 45 anos solo mostraron riesgo significativo
Marcadores inflamatorios para tener valores bajos de cHDL con un OR de 1,338
PCR | 952(632) [ 2617 | 1,824 [ 3,759 [<0,001* (IC95%, min=1,029, max=1,738 P=0,029).

OR: Odds Ratio, con un Indice de confianza del 95%; ECV: Enfermedad car-
diovascular. P= Valor de significancia *P< 0,05, **P<0,001. HTA: Hipertension
arterial; DM tipo II: Diabetes Mellitus tipo Il; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crénica;ERC: Enfermedad Renal Cronica; TG: Triglicéridos; PCR:
proteina C reactiva; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica; ERC: Enfermedad Renal Crénica

Tabla 3. Caracteristica de la poblacion estudiada por grupos etarios

HTA DM tipo 2 | Obesidad | Dislipidemia | cLDL cHDL Colesterol total TG Tabaquismo | Alcoholismo [ ECV
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
<45 aii
n_:;:S 256 (87,1) | 71(24,1) |219(74,5) 12 (4,1) 115(39,1) | 118 (40,1) 20 (6,8) 110 (37,4) | 137 (46,6) 110 (37,4) 7(24)
46-74 afios
n=1057 940 (88,9) | 263(24,8) | 787 (745) 41(3,9 [399(38,3)| 383(37,7) 69 (6,5) 411(38,9) | 485 (45,6) 381(36,0) | 73(6,9)
>75 afios
n=156 140 (89,7) | 25(16,0) | 82(52,6) 5(3,2) 18 (11,59 | 23 (14,7) 7(4,5) 20(12,8) | 59(37,8) 21(1,5) 54 (34,6)

HTA: Hipertension arterial; DM tipo 2: Diabetes Mellitus tipo 2; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad; TG: triglicéridos; ECV: enfermedad cardiovascular.



El grupo de pacientes con edades entre los 46 y 74 afnos
mostraron un incremento en el riesgo de sufrir obesidad
(OR 1,458; 1C95%, min=1,149; max=1,851, P= 0,002);
de tener elevados el cLDL (OR 1,542 IC95%, min=1,217;
max=1,954, P <0,001) y los TG (OR 1,671, 1C95%,
min=1,317; max= 2,119, P <0,001). También este grupo
etario presento riesgo de tener niveles bajos de cHDL (OR
1,343; 1C95%), min=1,062; max=1,698, P=0,014).

Finalmente el grupo de pacientes mayores de 75 afos
presentd riesgo de sufrir obesidad (OR 2,631; 1C95%,
min=1,879; max=3,690, P <0,001), DM tipo Il (OR 1,721;
IC95%, min=1,102; max=2,688, P=0,016), presentar ni-
veles elevados de cLDL (OR 4,71; 1C95%, min= 3,254;
max=6,821, P<0,001)y TG (OR 4,27;1C95%, min= 3,03,
max=5,99, P=0,000) y niveles bajos de cHDL (OR 3,39;
IC95%, min=,49; max=4,628, P <0,001).

Tabla 4. Analisis de Odds Ratio seguin rango de edad para presentar factores de riesgo cardiovascular

HTA |DMTIPO2| OBESIDAD | DISLIPIDEMIA °°"T%°‘TTAELR°" cHDL cLDL TG | TABAQUISMO |ALCOHOLISMO
OR R OR p OR OR R OR OR
(IC95%) | (1C95%) | (IC 95%) (IC 95%) foowy | (C9%) | (o) | (cosw) | (cos%) (IC 95%)
(P) (P) (P) (P) ®) (P) (P) (P) (P) (P)
<as (ggzg (10%2 1156 1,080 1,002 1,338 1226 1.085 1,073 1,206
sion | Vo) | Sag | (08051545) | (05642065 | (0655 1618) |(1.029;1.738)(0943; 1.594)(0.635; 1412) (0.831; 1.386) | (0925;1.572)
oo | oot 0.32) 0.817) (0.735) 0029% | (©127) | (0546) (0,588) (0,165)
e (;;gg (2)3421: 1,458 1,076 1147 1,343 1,542 1671 1,144 1421
wios | s | Veen | (11481850 | (08051914 | (0725 1614) |(1.062 1698)(1,217: 1954)(1317: 219 (0.918; 1426) | (1120;1.801)
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ado la prevalencia y el origen multifacto-

rial de la ECV a nivel mundial, las distin-

tas sociedades cientificas han concorda-
do en la importancia de estimar el riesgo cardiovascular
como una herramienta para clasificar a las personas en los
distintos grupos de riesgo, con el fin de priorizar, adecuar
y objetivar el tratamiento en la prevencion primaria®”'8,
Pero aun mas importante, debido a que los paises en vias
de desarrollo han experimentado los cambios negativos
en estilos de vida con consecuencias en el incremento de
la prevalencia de factores de riesgo para ECV' es necesario
realizar seguimientos epidemiolégicos con el objetivo de
realizar intervenciones eficaces basadas en evidencias.

En este estudio, se analizd una poblacion de 1507 suje-
tos que se encontraban inscritas al Programa de Riesgo
Cardiovascular del Hospital San Juan de Dios en la ciu-
dad de Cali, Colombia, durante el ano 2017. En primera
instancia, se observé que un FRCV relevante fue la edad;
ser mayor de 75 afios representé un riesgo elevado para
sufrir una ECV. Se estima que las personas mayores de
64 afos estan en mayor riesgo de desarrollar algun tipo
de ECV'2 y se considera que una edad después de los 40
anos cobra importancia para el desarrollo de una ECV4819,
En un estudio realizado en Espafa se demostré que los

factores de riesgo cardiovascular aumentan con la edad
y las ECV como: cardiopatia isquémica, enfermedad cere-
brovascular presentan una mayor prevalencia en varones
y ancianos?®.

Otro factor no modificable fue el sexo del paciente, de
acuerdo a la Asociaciéon Americana del Corazén, ser hom-
bre aumenta la posibilidad de sufrir una ECV? y en concor-
dancia con este dato epidemiolégico, en el presente estu-
dio se encontrd que los hombres presentaron una mayor
posibilidad de sufrir una ECV. La OMS establece que los
hombres representan un factor de riesgo en el predominio
de la enfermedad coronaria y, asociada a ésta, la enfer-
medad cardiaca isquémica; en el caso de las mujeres, las
enfermedades relacionadas con la HTA, como el ACV y la
insuficiencia cardiaca son las prevalentes® y también ser
postmenopausica representan un FRCV?'. En la presente
investigacion, se observé que las mujeres postmenopau-
sicas presentaron un riesgo incrementado de ECV. En el
proyecto espafol MONICA se encontré que sujetos de
sexo femenino mayores de 55 afos presentaban mayor
prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia y diabetes
cuando se comparaban con sujetos de sexo masculino del
mismo grupo etario, y estos datos estan en concordancia
con lo encontrado en el presente estudio?.
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Con respecto a la obesidad, se encontré una prevalencia
por encima del 70% y fue un factor importante que in-
crementé el riesgo de padecer un FRCV. Segun estudios
epidemioldgicos, se ha determinado que el sobrepeso y la
obesidad ocupan la segunda causa de mortalidad prema-
tura después del tabaquismo y su prevalencia en paises en
vias de desarrollo se ha incrementado draméticamente,
incluso en la poblacién infantil®?. La obesidad es un fac-
tor que esta relacionado con las enfermedades cardiovas-
culares de forma compleja, y el aumento de la prevalencia
a nivel mundial de los factores de riesgo relacionados con
obesidad ha permitido un estancamiento de la reduccion
de la carga de las ECV. La obesidad es un factor de ries-
go que esta estrechamente relacionado con otros FRCV,
como la diabetes, la resistencia a la insulina, la HTA, el
sindrome metabdlico, el aumento de LDL, TG y disminu-
cion de HDL2+%7,

Segun la OMS, un IMC elevado es un importante factor de
riesgo para ECV principalmente cardiopatias y accidente
cerebrovascular®. El incremento de peso tiene una rela-
cion lineal directa con la enfermedad cardiaca, y los com-
portamientos alimenticios influencian varios FRCV, no solo
la obesidad sino también C-LDL, la presion sanguinea, el
metabolismo del tejido adiposo, la concentracion de lipo-
proteinas?®. Presentar in IMC elevado estd directamente
asociado tanto en hombre como en mujeres con enfer-
medades cardiacas, como IAM, angina y muerte subita y
esta mayor susceptibilidad a padecer complicaciones car-
diacas esta relacionada con alteraciones endoteliales, con
una inflamacion subclinica y con la coexistencia de otros
FRCV?°. En este contexto, la obesidad esta relacionada di-
rectamente con la prevalencia de HTA y ademas existen
evidencias que demuestran la que la obesidad puede cau-
sar una resistencia al tratamiento hipertensivo, también
estd implicada en la patogénesis de enfermedades cardia-
cas y en la falla renal®®3'. Ambos factores son muy influ-
yentes en la epidemiologia de las ECV, y la prevalencia de
la asociaciéon muestra que aproximadamente el 30% de
los hipertensos tiene el colesterol alto y el 20% presentan
hipertrigliceridemia®2.

Otros FRCV modificables prevalentes en este estudio
fueron los relacionados con los marcadores del metabo-
lismo de lipidos. Niveles alterados de cLDL (OR 9,708),
TG (OR=6,369), y cHDL (OR= 3,508) fueron significativos
estadisticamente en la poblacion, ademas estos factores
tuvieron una probabilidad significativa de presentarse en
los diferentes grupos de edad estudiados, especialmente
en las personas entre 46 y 74 y los mayores de 75 afos.
Variaciones en la dieta en las Ultimas décadas de la pobla-
cion mundial, como el mayor consumo de grasa animal,
y cambios en el estilo de vida han permitido que estos
marcadores lipidicos hayan experimentado cambios dele-
téreos. El uso del medicamento estatina ha tenido gran
impacto a nivel epidemioldgico para disminuir la preva-
lencia de dislipidemias en la poblacién y por tanto en la
reduccion de ECV. Por cada reduccién de 1 mM de cLDL
disminuye cerca de un 10% el riesgo de mortalidad por

ECV3, por tanto, estudios epidemioldgicos son necesarios
para evaluar los efectos de la dieta, del estado corporal y
del uso de estatina, para definir prioridades en los planes
de salud publica y para evaluar programas relacionados
con la prevencion y tratamiento de las dislipidemias.

Otro FRCV modificable relevante en este estudio fue la
DM tipo 2 con una prevalencia en del 23,8% en los su-
jetos analizados y los pacientes mayores de 75 afos pre-
sentaron el mayor riesgo de presentarla. Existen multiples
estudios que relacionan la incidencia y prevalencia de car-
diopatia coronaria en pacientes con DM tipo 1y 2343,
Es actualmente aceptado por diferentes estudios que la
diabetes debe ser considerada como un factor de alto ries-
go para las ECV, fundamentalmente la DM tipo 2°3*. En
Latinoamérica, la prevalencia de la DM tipo 2 incrementa
con el aumento del grosor intima-media carotideo, el cual
es el factor de riesgo con mayor asociacion a la enfer-
medad cardiovascular que otros factores de riesgo mas
comunes®. El 80% de todas las muertes relacionadas con
DM son consecuencia de complicaciones de la macrovas-
culatura, especialmente la enfermedad vascular diabética
esta relacionada con el aumento en la incidencia de 2 a
4 veces en la enfermedad coronaria isquémica e IAM343¢,

La HTA estd claramente identificada como un factor de
riesgo modificable, y en algunos casos prevenible para las
ECV y es independiente de la coexistencia de otros facto-
res de riesgo®’. Desde 1994 la OMS, prioriza la HTA como
un problema sanitario en el continente americano, que
produce enormes consecuencias sociales y econémicas?.
En este sentido, se ha determinado que mas de un 30%
de sujetos que cuando buscan atencion médica por HTA
o son diagnosticados en centros hospitalarios, ya presen-
tan complicaciones y dafo de érgano blanco: corazon,
cerebro, rindn y vasos sanguineos3°. En nuestro estudio
encontramos una prevalencia de pacientes con HTA del
88,7% con un OR de 1,818.

En esta poblacion se encontré como principales comorbi-
lidades la falla renal en 341 casos (22,6%), la presencia de
esta patologia es importante porque se ha encontrado que
los pacientes en didlisis tienen 500 veces mayor mortalidad
cardiovascular que la poblacion con funcién renal normal“.

Existen también algunos factores con poder de prediccion
como son los biomarcadores de riesgo, entre los que se
destaca la PCR. El 63,2% de los pacientes presentaron ni-
veles altos de la PCR y represent6é un OR de 2,617. La PCR
es una proteina que sirve como marcador no especifico de
inflamacion y también un predictor de enfermedades car-
diacas. En los ultimos afios se demostrado a la PCR de alta
sensibilidad como un predictor de riesgo cardiovascular,
tanto en sujetos diagnosticados con enfermedad corona-
ria como en personas sanas*', De hecho, recientemente
se ha sugerido que la PCR es un predictor de riesgo mas
potente que los valores de cLDL y contribuye como valor
prondstico al de la escala convencional de Framingham?.
La evaluacién de PCR en asociacion al perfil lipidico podria
mejorar la prediccion del riesgo global en las ECV por lo
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