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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en
estudiantes de una institucién universitaria de Medellin.

Disefio Se realizd un estudio descriptivo en 112 estudiantes, a los cuales se les
determiné perfil lipidico y aplicd una encuesta para evaluar los habitos de vida y
antecedentes familiares. Los resultados por sexo se analizaron mediante prueba
de Chi cuadrado y regresion logistica binaria simple.

Resultados: El 82,1 % de los individuos eran mujeres. Se encontré al menos la
presencia de un factor de riesgo modificable en el 99,1 % de la poblacién, seden-
tarismo (79,5 %), tabaquismo (17 %), consumo de alcohol (75,0 %), dieta atero-
génica (78,6 %), hipertension arterial (1,8 %), alguna forma de dislipidemia: 48,3
%, indice de masa corporal >25 (4,5 %). En el 77,7 % de los casos se encontro al
menos la presencia de un factor de riesgo no modificable.

Conclusiones teniendo en cuenta el porcentaje importante de la poblaciéon que
presenta factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y la edad promedio
(x 19), es necesario formular nuevas estrategias de intervencion y encaminar a
los jovenes, hacia el desarrollo de habitos de vida mas saludables para reducir la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular.

Palabras Clave: Enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo, estilo de vida
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Determining cardiovascular risk factor prevalence in university students
from Medellin.

Design A descriptive study of 112 students determined their lipid profile and a
survey was conducted to assess their life-style and family history. There results
were analyzed by gender using Chi2 test and simple binary logistic regression.
Results 82.1 % of the sample was female. A modifiable risk factor was found for
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at least 99.1 % of the study population: sedentary life-style (79.5 %), smoking (17
%), alcohol consumption (75.0 %), atherogenic diet (78.6 %), hypertension (1.8 %),
some form of dyslipidemia (48.3 % BMI >25 (4.5 %)) and stress (86.7 %). At least
one non-modifiable risk factor was identified in 77.7 % of the students.
Conclusions New intervention strategies are needed given the significant
percentage of the target population £19 mean age having cardiovascular disease
risk factors and young people must be encouraged to develop healthy life-styles to
reduce cardiovascular risk factor prevalence.

Key Words: Cardiovascular disease, risk factor, life-style (source: MeSH, NLM).

egun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)), las enfermedades

cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a nivel mun-

dial. Para el ano 2004, la cifra de muertes a causa de las ECV ascendio
a 17,1 millones de personas, representando el 29 % de todas las muertes ocu-
rridas en el mundo. Se calcula que para el afio 2030, moriran cerca de 23,6
millones de personas por ECV (1). Se han identificado conductas que conlle-
van a la aparicion de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y La OMS
considera como FRCV: hipertension arterial, tabaquismo, sedentarismo, dieta
aterogénica, diabetes mellitus y las dislipidemias. Afortunadamente estos fac-
tores pertenecen a los principales factores de riesgo modificables (2).

Mas del 80 % de las muertes causadas por las ECV, se producen en paises
de bajos y medianos ingresos econémicos. Estudios realizados en paises como
Noruega y Chile, quienes muestran marcadas diferencias en su composicion
étnica y en el nivel de desarrollo socioeconémico apoyan estos resultados.
Comprobando que mientras mas bajo es el nivel de educacion y de ingresos,
mayor es la prevalencia de obesidad, tabaquismo y de habitos de vida no sa-
ludables (3).

El éxito de las medidas para prevenir los FRCV depende del conocimiento
que se tenga de estos factores y del impacto de estos sobre la progresion de
la enfermedad (2). En Colombia se ha venido presentando en las ultimas dé-
cadas, un cambio trascendental en el desplazamiento de la poblacion del area
rural a la urbana, en relacion con la rapida industrializacién. Segun el DANE,
la poblacion urbana aument6 del 57 % en 1951, al 78 % en 2003, siendo Me-
dellin, la segunda ciudad con mas aglomeracion ciudadana (4). Esto ha traido
como consecuencia cambios en la alimentacion, incrementando en el consumo
de grasas y disminuyendo el consumo de hidratos de carbono complejos, y
al mismo tiempo disminuyendo la frecuencia de la actividad fisica, princi-
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palmente en los jovenes (5,6).
METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, el tipo de muestra fue probabilistica, su ta-
mafio se calculd a partir de una poblacion de 580 personas, una confiabilidad
del 95 %, error maximo permisible del 5 %, probabilidad del 10 % y potencia
del 95 %. Una muestra final de 112 personas.

La seleccion de la muestra se hizo mediante muestreo aleatorio simple, rea-
lizando una convocatoria de la poblacion que cursaba segundo semestre de
carrera. La caracteristica del semestre, se establecio con el objetivo de realizar
un seguimiento a la poblacion durante su permanencia en la institucion para
definir el comportamiento de los factores de riesgo.

Se aplico una encuesta predisefiada, que indagd por variables demograficas,
antecedentes personales para ECV, nivel de actividad fisica, habitos alimen-
tarios, consumo de alcohol y tabaquismo. Se midieron el peso, talla, perime-
tro abdominal y presion arterial. Ademas, se tomd una muestra sanguinea en
ayunas, para determinar la concentracion de Colesterol total (CT), colesterol
de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TGS); el valor del colesterol de baja
densidad (LDL) se obtuvo mediante la férmula de Friedewald (9); se calculo
la relacion CT/HDL (indice arterial).

La toma de la presion arterial, se efectud con un esfigmomanometro de mer-
curio. Se tom6 como referencia las fases [ y V de los ruidos de Korotkoff (10).
Hipertension arterial (HTA): presion arterial sistolica >140 mm Hg y/o diasto-
lica >90 mm Hg, o consumo de algtn antihipertensivo.

Tabaquismo: no fumador (no fumador de mas de un afio o nunca haber fu-
mado) y fumador regular o actual (fumador diario y ocasional).

Sedentarismo: quienes no realizaban actividad fisica alguna o la realizaban
con una frecuencia inferior a tres veces por semana.

Consumo de licor: nunca, ocasional, frecuente.

Dieta aterogénica alta: cuando el sujeto consumia mas de una porcion de
alimentos ricos en grasas saturadas al dia.

El indice de masa corporal (IMC) se calculé mediante la férmula: peso (kg)
/talla (m2). Sobrepeso: IMC >25 kg/m2, obeso: IMC >30 kg/m2. Perimetro
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abdominal alterado: >80 cms mujeres y >90 cms hombres.

Perfil lipidico normal: CT 200 mg/dL, HDL >40 mg/dl mujeres y >35 mg/
dL hombres, LDL: Hasta 130 mg/dL, VLDL: hasta 30 mg/dL, TGS: hasta 150
mg/dL, indice de aterogenicidad (IA) hasta: 5,0 mujeres y 4,5 hombres.

Sindrome metabolico (SM): obesidad abdominal >90 cm hombres y >80
cm mujeres, presion arterial igual o mayor a 140/90 mm Hg o estar bajo tra-
tamiento antihipertensivo, HDL >35 mg/dL. mujeres y >40 mg/dL hombres,
TGS >200 mg/dL o en tratamiento con hipolipomiantes.

La informacién se analizé mediante estadistica descriptiva y la definicion
de variables se efectu asi: independientes (demograficas: edad y sexo), estilo
de vida (tabaquismo, consumo de alcohol, frecuencia de actividad fisica y die-
ta aterogénica), antecedentes familiares/personales (diabetes, presion arterial,
infarto de miocardio, accidentes cerebrovascular) y consumo de medicamen-
tos. Variables dependientes: colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL, VLDL.
Para las variables cuantitativas se determino: media, desviacion tipica estan-
dar, minimo y maximo. Variables cualitativas: frecuencia y porcentaje; para
evaluar la asociacion y la fuerza de asociacion de variables se aplico la prueba
de Chi2, considerandose significativos p<0,05, y los Odds-Ratio (OR) con su
estimacion puntual e intervalo de confianza de 95 %. La estimacion de la OR
se realiz6 mediante el modelo de regresion logistica por pasos, utilizando el
paquete estadistico SPSS v.18.

Para la ejecucion de este trabajo se tuvieron en cuenta, las consideraciones
éticas para estudios de investigacion en salud (Resolucion 8430 de 1993 y de-
claracion de Helsinki, de la Asociacion Médica Mundial) y la aprobacion por
el Comité de Investigacion de la institucion universitaria.

RESULTADOS

Se estudiaron 112 estudiantes, 82,1 % (92) mujeres y 17,9 % (20) hombres
(Tabla 1). Las caracteristicas por sexo se encuentran en la Tabla 2.

La prevalencia de factores riesgo modificables: 99,1 %; por sexo, 81,3 %
mujeres y 17,9 % hombres (p=0,064). Frecuencia por nimero de factores pre-
sentes: un factor (2,7 %), dos (19,6 %), tres (40,2 %), cuatro (7,1 %); cinco (17
%), seis (8,0 %), siete (2,7 %), ocho (0,9 %), diez (0,9 %).

La prevalencia de factores riesgo modificables: 99,1 %; por sexo, 81,3 %
mujeres y 17,9 % hombres (p=0,064). Frecuencia por niimero de factores pre-
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sentes: un factor (2,7 %), dos (19,6 %), tres (40,2 %), cuatro (7,1 %); cinco (17
%), seis (8,0 %), siete (2,7 %), ocho (0,9 %), diez (0,9 %).

Tabla 1. Caracteristicas generales

. . - . Desviacién
Variable Rango Minimo Maximo Media estandar

Edad (afios) 15,0 16,0 31,0 19,3 2,6

Peso (kg) 58,7 44,0 102,7 60,0 12,0
Talla (cm) 0,3 147,0 179,0 163,0 0,07
IMC (kg/m2) 17,7 13,0 30,7 18,2 3,1

Perimetro abdominal (cm) 39,0 61,0 100,0 74,6 9,2

PAS (mm Hg) 73,0 78,0 298,0 165,3 43,6
Colesterol total (mg/dl) 21,0 87,0 298,0 165,3 42,6
HDL (mg/dl) 90,0 14,0 104,0 51,0 16,5
LDL (mg/dl) 191,8 21,2 213,0 96,1 43,5
VLDL (mg/dl) 49,6 52 54,8 18,3 9,4
IA (mg/dl) 9,0 1,5 10,6 3,6 1,7
Triglicéridos (mg/dl) 248,0 26,0 274,0 91,6 47,4

IMC (indice de masa corporal), PAS (perimetro abdominal), HDL (lipoproteinas de alta densidad), LDL
(lipoproteinas de baja densidad), VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad), IA (indice de aterogeni-
cidad)

La prevalencia de factores riesgo modificables: 99,1 %; por sexo, 81,3
% mujeres y 17,9 % hombres (p=0,064). Frecuencia por numero de fac-
tores presentes: un factor (2,7 %), dos (19,6 %), tres (40,2 %), cuatro (7,1
%); cinco (17 %), seis (8,0 %), siete (2,7 %), ocho (0,9 %), diez (0,9 %).

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion, segun el sexo

Rango Mujeres Hombres
Minimo Maximo Media Rango Minimo Maximo

Edad (afios) 15,0 16,0 31,0 19,1 13,0 17,0 30,0

Peso (kg) 58,6 441 102,7 57,2 47,2 44,0 91,1

Talla (cm) 0,3 147,0 178,0 161,0 0,1 169,0 179,0
IMC (kg/m2) 17,0 13,7 30,7 17,7 12,6 13,0 25,7
Perimetro abdominal (cm) 35,0 61,0 96,0 72,6 36,0 64,0 100,0
PAS (mm Hg) 73,0 78,0 268,0 164,2  203,0 95,0 144,0
Colesterol total (mg/dl) 181,0 87,0 268,0 164,2  203,0 95,0 298,0
HDL (mg/dl) 83,0 21,0 104,0 52,4 74,0 14,0 88,0
LDL (mg/dl) 191,8 21,2 213,0 94,1 177,8 27,4 205,2
VLDL (mg/dl) 36,6 52 41,8 17,9 48,6 6,2 54,8
IA (mg/dl) 9,0 1,5 10,5 3,4 9,0 1,6 10,6
Triglicéridos (mg/dl) 183,0 209,0 26,0 89,6 243,0 31,0 274,0

IMC (indice de masa corporal), PAS (perimetro abdominal), HDL (lipoproteinas de alta densidad), LDL
(lipoproteinas de baja densidad), VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad), IA (indice de aterogeni-
cidad).

Prevalencia de FRCV modificables por sexo y su valor p (Tabla 3).

La prevalencia obesidad: 0,9 %, sobrepeso: 3,6 %, (p=0,009). Perimetro
abdominal alterado 18,5 % mujeres, 30 % hombres, (p=0,28).
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Por otra parte, cuando la frecuencia de la actividad fisica se realizaba
al menos tres veces por semana, el 3 % tenia un HDL disminuido, y 12,5
% optimo (p=0,019). Cuando el consumo de frutas y verduras fue diario,
el estado del HDL fue optimo: 25 % y bajo: 17 %, (p=0,028). Cuando el
consumo de licor era ocasional, el HDL fue dptimo 54,5 %, y bajo 14,3 %,
(p=0,020).

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular

Factores modificables Mujeres Hombres Total Px?) OR IC95 %
n % n % n %
Tabaquismo 13 116 6 54 19 17,0 0,08 2,604 0,848-7,998
Consumo de licor 66 589 18 16,1 84 750 0,008 3,545 0,768-16,364
Sedentarismo 78 696 11 98 89 795 0,003 4,558 1,597-13,009
Dieta aterogénica 70 625 18 169 88 78,6 0,1 0,354 0,076-1,645
PAS (mm Hg) 2 1,8 o 00 18 1,80 0,5 0,978 0,949-1,009
Colesterol Total (mg/dl) 14 125 4 3,6 16,1 16,1 0,5 0,718 0,209-2,467
HDL (mg/dl) 22 196 6 54 25 250 0,5 0,733 0,252-2,137
LDL (mg/dl) 18 16,1 5 45 20,5 205 0,5 0,73 0,234-2,272
VLDL (mg/dl) 12 10,7 2 1,8 125 125 0,7 1,350 0,278-6,566
Triglicéridos (mg/dl) 13 16 2 1,8 134 134 0,06 1,418 0,307-7,149
1A 15 134 7 6,3 226 22,6 0,5 0,362 0,124-1,057

PAS (presion arterial sistélica), HDL (lipoproteinas de alta densidad), LDL (lipoproteinas de baja den-
sidad), VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad), IA (indice de aterogenicidad), X2chi cuadrado), IC
(intervalo de confianza 95 %), OR (Odds- Ratio).

Alguna forma de dislipidemia: 48,3 %; alteracion de un solo parametro
del perfil lipidico: 17,9 % (13,4 % mujeres y 4,5 % hombres). E1 25 %, pre-
sento alteraciones de dos parametros (mujeres 20,5 % y hombres 4,5 %).
2,7 %, presentd alteraciones en 3 parametros (mujeres). El 1,8 % exhibio
alteraciones en 4 parametros (0,9 % igual para ambos sexos).

Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular no modificables

Antecedentes Mujeres Hombres Total p(x2) OR IC 95 %
familiares n % n % n %

ACV 11 98 3 2,7 14 125 0,7 1299 0,327-5,163

Infarto 29 259 5 4,5 34 304 05 0724 0,240-2,183

Diabetes 47 420 8 71 55 491 03 0,638 0,239-1,707

HTA 50 446 8 7.1 58 51,8 0,2 0560 0,209-1,498

Gota 9 8,0 1 0,9 10 89 04 0485 0,058-4,065

ACV (accidente cerebrovascular), HTA (hipertension arterial), X chi al cuadrado), IC (intervalo de con-
fianza 95 %), OR (Odds- Ratio)

Se expuso la coexistencia de dislipidemias: HDL/LDL 6,3 %. Presen-
cia de un factor de riesgo: 77,7 %. FRCV mas frecuentes: HTA (14,3 %)
y diabetes (13,4 %). Estos dos factores también coexistieron con mayor
frecuencia (11,6 %).5 casos de SM (4,5 %), cuatro de los cuales eran mu-
jeres (3,6 %).
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Prevalencia para cada uno de los FRCV no modificables, por sexo y su
valor p (Tabla 4).

DISCUSION

La ECV es un problema de salud publica y es la principal causa de muerte en
el mundo. Estudios en jovenes sobre FRCV han tomado gran importancia si
consideramos que en este periodo se establecen las conductas alimenticias y
estilo de vida que favorecen el desarrollo de la ECV (7.8).

En el presente trabajo los FRCV que explicarian al menos el 75 % de las
ECV y que son susceptibles a ser modificados con intervenciones adecuadas
y oportunas, se han mantenido (sedentarismo, dieta inadecuada y tabaquis-
mo); la prevalencia ha sido especialmente elevada en las dos primeras respec-
tivamente (14).

El 99,1 % de los sujetos estudiados tenia algiin tipo de FRCV modifica-
ble. Al momento de comparar la frecuencia de sedentarismo (79,5 %) con
estudios similares, la situacion no difiere notablemente, Brasil (70 %, 93,5
%) (11); Chile (81 %, 85,9 %) (12); México (78 %) (13); y Pera (63 %) (14).
Estos datos pueden ser relevantes, ya que se conoce que las cardiopatias is-
quémicas son 2 veces mas frecuentes en las personas sedentarias (19).

Se sabe que el tabaquismo aumenta el doble el riesgo de ECV. La pre-
valencia de tabaquismo fue 17 %, similar a otros trabajos: Brasil (16,2 %),
Meéxico (20,8 %), pero baja en contraste a estudios realizados en: Pert (35 %),
Argentina (27,1 %) (15), Chile (39,8 %) (16). Es interesante considerar que,
a pesar de las campafias antitabaquismo impulsadas en los tltimos afios en
Colombia, no se ha logrado disminuir el consumo significativamente; dosis
tedricamente pequeias de cigarrillos consumidos (1-5/dia), ejercen también
un impacto negativo. jNo hay una dosis inocua o inofensiva! (22)

La frecuencia de HDL bajo y LDL alto (25 % y 20,5 %, respectivamente),
es similar a resultados encontrados en trabajos realizados en México (25,2
% y 18,6 %), mientras que la frecuencia de colesterol total aumentado en
nuestro estudio (16,1 %) mostrd diferencias con respecto a otros estudios:
Meéxico (13,3 %) (20), Chile (20,2 %), Pera (10,5 %) y Brasil (8,2 %). Es
importante denotar que la ATP III, recomienda la medicion de estas tres lipo-
proteinas para la prediccion del riesgo primario de la ECV (23). El control de
los lipidos desempeiia un papel fundamental en la modificacion del FRCV en
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forma primaria y secundaria; su beneficio se representa en menor incidencia
y prevalencia de enfermedad coronaria, carotidea, arterial periférica y cere-
brovascular (22).

La prevalencia de HTA, para nuestro estudio (1,8 %), es similar a la encon-
trado en Perti (1,4 %); pero con diferencias notables frente a Chile (12,8 %),
Brasil (7,7 %) (18), México (12,2 %) y otros estudios ejecutados en Colombia
(58 %) (17). La baja prevalencia de HTA puede ser explicada en razon de que
las altas frecuencias de HTA estan asociadas con el incremento de la obesidad,
que para este trabajo solo fue de 0,9 % y el sobrepeso de 3,6 %, (p=0,009).

Dado que se trata de un estudio descriptivo, las asociaciones y similitudes
halladas en este trabajo, frente a otros estudios deben analizarse con mesura
y, aunque se tratd de comparar con trabajos similares, las diferencias entre
poblaciones podrian limitar de manera sustancial los hallazgos. Sin embargo,
estos pueden ser predictores primarios de la probable asociacion de los FRCV
y la ECV. Ademas de los factores de riesgo que se generan como consecuen-
cia del estilo de vida, un aspecto importante a considerar en la etiologia de
las ECV es la vulnerabilidad genética y la asociacion de esta con factores
ambientales (21).

En ese orden de ideas y teniendo en cuenta el porcentaje importante de la
poblacién que presenta factores de riesgo para ECV, mas la edad promedio
(£19), es necesario formular nuevas estrategias de intervencion y encaminar a
los jovenes hacia el desarrollo de habitos de vida mas saludables para reducir
la prevalencia de los FRCV=
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