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Antecedentes. Las enfermedades cardiovascula-
res son la principal causa de muerte en Colombia y
en el mundo. Sin embargo, no se dispone de sufi-
ciente documentacién sobre la prevalencia y la dis-
tribucion de los factores de riesgo cardiovascular
en la poblacién colombiana. Ningun estudio ha de-
terminado la prevalencia de las dislipemias y el sin-
drome metabdlico de acuerdo con los criterios del
NCEP-ATP III en Colombia.

Objetivo. Valorar el riesgo cardiovascular global y
determinar la prevalencia de las dislipemias y los fac-
tores de riesgo cardiovascular en una muestra de adul-
tos no hospitalizados residentes en Bogota, Colombia.

Métodos. Se estudi6 a 364 individuos adultos.
Mediante una encuesta supervisada se indagaron la
edad, los antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular y el habito de fumar. Se determina-
ron la talla, el peso, el perimetro de la cintura, el
perimetro de la cadera y la presién arterial por mé-
todos estandarizados. En muestras de sangre to-
madas el mismo dia se determinaron la glucemia
en ayuno y el perfil lipidico minimo. Se calculd el
riesgo cardiovascular global a 10 afios mediante las
tablas de Framingham, y se clasificé a cada pacien-
te en una categoria de riesgo de acuerdo con los
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criterios de ILIB-Latinoamérica (riesgo latente, in-
termedio o alto). La prevalencia de sindrome meta-
bolico también se calculé6 de acuerdo con los crite-
rios de ILIB-Latinoamérica. Se consider6 que era
dislipémico todo individuo que no se encontrara en
las metas trazadas para su categoria de riesgo se-
gtin el NCEP-ATP III.

Resultados. Se encontré una alta prevalencia
de sobrepeso (37,3%), obesidad (9,6%), obesidad
central (39,2%) y sindrome metabdlico (28%). La
hipertension arterial y la obesidad se asociaron
con modificaciones significativas en el perfil de
lipidos, especialmente con incrementos en los tri-
glicéridos y descensos en el colesterol ligado a li-
poproteinas de alta densidad (cHDL). El taba-
quismo en ambos sexos y la obesidad central
entre las mujeres se asociaron con valores mas
bajos de cHDL. El riesgo cardiovascular global
promedio a 10 anos fue del 3,89% (un 7,25% en
varones y un 1,97% en mujeres). La prevalencia
general de dislipemias fue del 66,7% (un 52% en
el grupo de riesgo latente, un 88,8% en el de ries-
go intermedio y un 100% en el de riesgo alto). En
el grupo de riesgo latente predominé el cHDL
bajo aislado, y en el de riesgo alto, la dislipemia
combinada.

Conclusiones. Dada la alta prevalencia de disli-
pemias y factores de riesgo cardiovascular modifi-
cables, es urgente instaurar campanas que motiven
los cambios terapéuticos en el estilo de vida entre
la poblacién colombiana.

Palabras clave:
Riesgo cardiovascular. Dislipemia. Prevalencia. Factor de
riesgo. Sindrome metabdlico.
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GLOBAL CARDIOVASCULAR RISK
ASSESSMENT AND DYSLIPEMIA PREVALENCE
ACCORDING TO NCEP-ATP III CRITERIA IN AN
ADULT POPULATION FROM BOGOTA,
COLOMBIA

Background. Cardiovascular diseases are the lea-
ding cause of death in Colombia and worldwide.
However, data on the prevalence and distribution
of cardiovascular risk factors in Colombia are in-
sufficient. To our knowledge, no previous studies
have determined the prevalence of dyslipidemias
and the metabolic syndrome in Colombia accor-
ding to NCEP-ATP III criteria.

Aim. To estimate global cardiovascular risk and
determine the prevalence of dyslipidemias and car-
diovascular risk factors in a sample of free-living
adults, residents of Bogota, Colombia.

Methods. A sample of 364 adult individuals was
studied. Data on age, family history of cardiovascu-
lar disease and smoking were collected by inter-
view. Height, weight, waist and hip circumferences
and blood pressure were determined by recom-
mended methods. Blood samples were drawn on
the same day to be analyzed for glycemia and lipid
profile. The 10-year global cardiovascular risk for
each individual was calculated using the Framing-
ham Risk Tables, and each patient was classified in
a cardiovascular risk category according to ILIB-
Latin America (ILIB-LA) criteria (Latent, Interme-
diate or High Risk). Prevalence of the metabolic
syndrome was also calculated according to ILIB-
LA criteria. All individuals with serum lipid levels
not fullfiling the goals for their risk category were
considered to be dyslipidemic.

Results. A high prevalence of overweight
(37.3%), obesity (9.6%), central obesity (39.2%)
and the metabolic syndrome (28%) was found. Hy-
pertension and obesity were associated with signi-
ficant modifications in lipid profile, especially hig-
her triglycerides and lower HDL-c. Smoking in
both sexes and central obesity among women were
associated with lower HDL-c levels. The mean 10-
year global cardiovascular risk in the sample was
3.89%: 7.25% for men, 1.97% for women. The ge-
neral prevalence of dyslipidemias was 66.7%; 52%
in the Latent, 88.8% in Intermediate and 100% in
High Risk groups. In the Latent Risk group, isola-
ted low HDL-c was the predominant dyslipidemia,
while combined dyslipidemia was the most fre-
quent alteration in High Risk patients.

Conclusions. Given the high prevalence of dysli-
pidemias and modifiable cardiovascular risk fac-
tors found, it is urgent to set up programs aiming
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to encourage therapeutic changes in lifestyle
among the Colombian population.

Key words:
Cardiovascular risk. Dyslipidemia. Prevalence. Risk factor.
Metabolic syndrome.

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la
primera causa de muerte a escala mundial, con ta-
sas de incidencia especialmente altas en paises de-
sarrollados'. Sin embargo, el perfil epidemioldgico
de los paises en desarrollo estd cambiando, con
una tendencia al incremento de la incidencia de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y
a un descenso de la morbimortalidad por enferme-
dades infecciosas y carenciales. En Colombia la
violencia ha sido por muchos afios la primera cau-
sa de muerte, pero los datos mas recientes indican
que las ECV son responsables del 27% de las de-
funciones, mientras que las muertes violentas re-
presentan un 24,4%?*. A pesar de su importancia
epidemioldgica, se dispone de documentacion in-
suficiente sobre la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en la poblacién adulta co-
lombiana. Asi, los informes oficiales sélo arrojan
datos confiables sobre:

— Prevalencia del colesterol total (CT) > 240
mg/dl (12,7%).

— Prevalencia de tabaquismo en adultos de 18 a
69 afios (18,9%).

— Proporcion de personas que nunca practican
actividad fisica aerébica (52,7%).

— Adultos con relacién CT/colesterol ligado a li-
poproteinas de alta densidad (cHDL) > 5 (41,1%)*.

Estos datos no tienen en cuenta el riesgo cardio-
vascular global de cada individuo ni se ha estimado
el de la poblacién. Por otra parte, muchos de los
factores de riesgo modificables a través de inter-
venciones sobre el estilo de vida y/o farmacol6gicas
han demostrado de forma consistente que son fac-
tores de riesgo para ECV; tal es el caso del taba-
quismo*?, las dislipemias*3, la hipertensi6n arterial
(HTA)*®, la diabetes mellitus*>”, el sobrepeso y la
obesidad?, y la obesidad troncular o central’. Por
tanto, es de crucial importancia adelantar estudios
en que se describa la prevalencia y la distribucién
de los distintos FRCV en cada poblacién, para
guiar y focalizar las acciones de prevencién y aten-
ci6n primaria en salud.

Recientemente se ha propuesto por el Tercer Pa-
nel de Tratamiento de Adultos del Programa Nacio-
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Tabla 1. Metas de lipidos plasmaticos segiin categoria de riesgo

Categoria | CT(mgd) | cLDL(mgd) | cHDL(mgd) | TG(mgd)  |CnoHDL (mg/dl)
Riesgo latente <240 <160 > 40 <200 <190
Riesgo intermedio <210 <130 > 40 <200 <160
Riesgo alto <170 <100 >40 <150 <130

Aungue se incluye una meta de colesterol total calculada como la suma de las metas para las diferentes subfracciones, ésta no se tiene en cuenta

para clasificar al paciente como dislipémico.

CT: colesterol total; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL); TG:

triglicéridos; C no HDL: colesterol no ligado a HDL.

nal de Educacién en Colesterol de Estados Unidos
(NCEP-ATP III)" la valoracién del riesgo cardiovas-
cular global como practica sistematica, que consiste
en hacer un calculo cuantitativo aproximado del
riesgo de un individuo de padecer un episodio car-
diovascular a mas de 10 afos, teniendo en cuenta al
mismo tiempo todos los FRCV mayores que porta
ese individuo. Para tal fin se emplean las tablas de
Framingham, elaboradas con los datos que arroj6 el
estudio del mismo nombre e incluidas en el informe
del NCEP-ATP III. Una vez conocido el riesgo car-
diovascular global del individuo a los 10 afios, se
clasifica en una de las 3 categorias siguientes:

— Riesgo < 10%.

— Riesgo > 10% y < 20%.

— Riesgo > 20%.

La Oficina Internacional de Informacién en Li-
pidos de Latinoamérica (ILIB-Latinoamérica) acor-
do, en su Consenso de 2001, denominar estas 3 ca-
tegorias de la siguiente forma:

— Riesgo < 10%: riesgo latente.

— Riesgo > 10% y < 20%: riesgo intermedio.

— Riesgo > 20%: riesgo alto'.

Para cada categoria de riesgo existen unas metas
en el perfil de lipidos, resumidas en la tabla 1. Asf,
se establece una nueva definicién de paciente disli-
pémico como aquel que no se encuentra en las ci-
fras lipidicas para su categoria de riesgo. El objeti-
vo de este trabajo es establecer una valoracién del
riesgo cardiovascular global y determinar la preva-
lencia de los FRCV y las dislipemias de acuerdo
con los nuevos criterios en una muestra de adultos
residentes en Bogoté, Colombia.

Pacientes y métodos

Pacientes

La poblacién objetivo de este estudio estd conformada por
individuos de ambos sexos, mayores de 18 afios, residentes en
Bogotd, Colombia, y empleados, docentes o familiares de éstos
de la Universidad Nacional de Colombia (17.739 individuos).
Se excluyo6 a las personas alcohdlicas o con insuficiencia renal
cronica (tabla 2). El tamafio muestral se calcul6 segtn la for-
mula:
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para un error alfa de 5%, una prevalencia esperada de dislipe-
mias del 40% y un error de muestreo del 5%, con lo que se ob-
tuvo un tamano muestral de 368 individuos. La muestra se se-
leccioné por muestreo aleatorio simple a partir del registro de
la Entidad Promotora de Salud (EPS) de la Universidad (UNI-
SALUD). Se contacté con las personas seleccionadas entre
abril y junio de 2001 telefénicamente y a través de avisos colo-
cados en un lugar visible en las diferentes facultades y depen-
dencias de la universidad. Los participantes fueron citados
para la realizacion de una encuesta supervisada, un examen fi-
sico y una toma de muestras, en grupos de aproximadamente
20 personas. Las personas acudian con un ayuno no menor a
12 h, sin haber ingerido alcohol en las tltimas 24 h y sin haber
realizado actividad fisica intensa previa a la cita.

Mediante la encuesta se recogieron datos sobre la edad, los
antecedentes familiares de enfermedad coronaria, diabetes
mellitus o HTA, los diagndsticos médicos y su tratamiento ac-
tual, el habito de fumar y la frecuencia de actividad fisica ae-
rébica. En el examen fisico se determinaron la talla, el peso, el
indice de masa corporal (IMC) (peso en kg/[talla en m]?), peri-
metro de la cintura, perimetro de la cadera, indice de
cintura/cadera (ICC) (perimetro de la cintura en cm/perimetro
de la cadera en ¢cm) y presion arterial. La talla se determiné
con el paciente en posicién de pie y sin zapatos mediante un
tallimetro convencional. El peso se determiné con el paciente
en ropa interior, con los brazos a los lados del tronco y miran-
do hacia el frente, en una bascula profesional Health-O-Meter.
El perimetro de la cintura se midi6 a la altura de la cresta ilia-
ca anterosuperior con el paciente en posicion de pie, y el de la
cadera se midi6 en la zona del trocanter mayor del fémur con

Tabla 2. Criterios de la muestra

Criterios de inclusion

Edad > 18 aflos

Ambos sexos

Residentes en Bogota

Empleados, docentes o familiares de empleados o

docentes de la Universidad Nacional de Colombia

Criterios de exclusion

Alcoholismo

Insuficiencia renal crénica

Se excluy6 a las personas con alcoholismo o insuficiencia renal créni-
ca, porque con frecuencia presentan dislipemias secundarias que pue-
den distorsionar la distribucién de los datos. Se incluyé a personas
con hipotiroidismo, ya que se trata de una enfermedad que, aunque
modifica el perfil de lipidos, tiene una altisima prevalencia en la po-
blacién colombiana.
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el paciente en posicion de pie'?. La presion arterial se determi-
né con un tensiémetro aneroide convencional, en el brazo de-
recho, con el paciente sentado y después de, por lo menos,
5 min de reposo. Se tomaban 2 lecturas de presion arterial con
3 min de intervalo entre si, y en caso de encontrarse una dife-
rencia > 10 mmHg en cualquiera de las 2 cifras entre las lectu-
ras, se tomaba una tercera lectura y se consignaba el promedio
de las 3; si la diferencia era menor se consignaba la primera
lectura.

Inmediatamente después del examen fisico se procedia a la
extraccién sanguinea para las determinaciones de laboratorio.
Se tom6 una muestra de 7 ml de sangre para la determinacién
del perfil lipidico minimo (aspecto del suero, CT, cHDL vy tri-
glicéridos [TG]). Todas las determinaciones se llevaron a cabo
mediante métodos enzimaticos y colorimétricos SERA-PAK®
de Bayer Diagnostics. El colesterol ligado a lipoproteinas de
baja densidad (cLDL) se determiné mediante la férmula de
Friedewald. Se calcul6, ademas, la relacién cLDL/cHDL y el
colesterol no HDL (CT - cHDL). Todos los datos fueron recogi-
dos por las mismas 3 personas (2 médicos y una bacteriéloga),
con entrenamiento previo y unificacién de procedimientos.

Variables

Se consideré antecedente familiar de ECV positivo la pre-
sencia de enfermedad isquémica miocérdica o episodio cere-
brovascular en familiares de primer grado de consanguinidad,
antes de los 55 afios para los varones o antes de los 65 afios
para las mujeres. En los analisis, la edad no se consideré un
factor de riesgo de forma dicotémica (> 45 afios para varones
y > 55 afios para mujeres), sino que se tuvo en cuenta en el cél-
culo del riesgo cardiovascular global en las tablas de Framing-
ham.

Se consideré que era hipertenso todo individuo con una
presion arterial sistélica (PAS) > 140 mmHg y/o una presién
arterial diastélica (PAD) > 90 mmHg en mds de una medicién
o que refirieran recibir tratamiento con medicamentos antihi-
pertensivos. En las personas con diabetes se consideraba que
era hipertenso todo individuo con una PAS > 130 mmHg y/o
PAD > 85 mmHg.

El tabaquismo se consideré de forma dicotémica (si/mo),
sin cuantificar la carga de exposicion, por el alto riesgo de su-
bestimar la exposicién tabdquica, al emplear los datos autorre-
portados'. Se consider6 que era diabético todo individuo con
una glucemia de ayuno > 126 mg/dl, o que manifestara estar
recibiendo tratamiento con antidiabéticos orales o insulina.

Para analizar el peso corporal se empleé el IMC (kg/m?),
clasificando a las personas en una de las siguientes 6 catego-
rfas: a) bajo peso: IMC < 18,5; b) peso normal: IMC entre 18,5
y 24,9; ¢) sobrepeso: IMC entre 25y 29,9; d) obesidad de grado
I: IMC entre 30 y 34,9; e) obesidad de grado II: IMC entre 35 y
39,9, yf) obesidad de grado IIT: IMC > 402,

Para analizar la distribucién regional de la grasa se empled
el ICC, y se clasifico como obesos centrales a los varones con
un ICC > 0,95 y a las mujeres con un ICC > 0,8. Con los datos
relativos al sexo, la edad, el habito de fumar, el CT, el cHDL, la
PAS y el uso de antihipertensivos se obtuvo el riesgo cardio-
vascular global a 10 afios, y de acuerdo con este valor se clasi-
fico a cada persona en una de las categorias de riesgo contem-
pladas por ILIB-Latinoamérica: a) riesgo < 10%: riesgo latente;
b) riesgo > 10% y < 20%: riesgo intermedio, y ¢) riesgo > 20%:
riesgo alto.

Cuando una persona presentaba antecedentes personales de
infarto de miocardio, angina de pecho, claudicacion arterial in-
termitente, episodio cerebrovascular, procedimiento de revascu-
larizacién coronaria o tratamiento con nitratos vasodilatadores,
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se consideraba que su riesgo era obvio y, por tanto, automética-
mente se clasificaba en la categoria de riesgo alto, sin importar
qué porcentaje de riesgo obtuviera en la tabla de Framingham.

Para diagnosticar sindrome metabdlico se tuvieron en
cuenta los criterios propuestos por el consenso de ILIB-Lati-
noamérica, es decir, se diagnosticé sindrome metabélico en
todo individuo que sumara 3 o mas puntos de acuerdo con los
siguientes factores!':

— Glucemia en ayuno > 110 mg/dl: 2 puntos.

— Presion arterial > 130/85 mg/dl: un punto.

— Triglicéridos > 150 mg/dl: un punto.

— cHDL < 40 mg/dl en varones o < 50 mg/dl en mujeres: un
punto.

— Indice cintura/cadera > 0,9 en varones o > 0,85 en muje-
res: un punto.

Cuando una persona tenia sindrome metabolico, automati-
camente se clasificaba en la categoria de riesgo intermedio,
aunque el FRCV obtenido en la tabla fuera inferior al 10%.

Adicionalmente, se hallé la prevalencia de sindrome meta-
bélico de acuerdo con los criterios del NCEP-ATP III, con el
objetivo de compararla con la encontrada mediante los crite-
rios ILIB-Latinoamérica. Segtin el ATP III, una persona tiene
sindrome metabolico cuando presenta 3 o més de las siguien-
tes alteraciones!’:

— Glucemia de ayuno > 110 mg/dl.

— Perimetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm
en mujeres.

— Triglicéridos > 150 mg/dl.

— cHDL < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres.

— Presi6n arterial > 130/85 mmHg.

Se defini6 hipercolesterolemia como la presencia en un in-
dividuo de unas concentraciones de cLDL mayores que la
meta de su categoria de riesgo. Se defini6 hipertrigliceridemia
como la presencia, en un individuo, de una cifra de TG mayor
que la meta de su categoria de riesgo. Se definié dislipemia
combinada como la presencia, en un individuo, de un valor de
cLDL mayor que la meta de su categoria de riesgo y una cifra
de TG mayor que la meta de su categoria de riesgo. Se defini6
cHDL bajo aislado como la presencia, en un individuo, de un
valor de cHDL inferior a 40 mg/dl, sin ninguna otra alteracion.

Andlisis estadistico

Los analisis se llevaron a cabo con la ayuda del programa
SPSS para Windows, versién 8.0. Se hallaron la media y la
desviacion estdndar para variables continuas en el grupo en
general y por subgrupos de interés (varones y mujeres; perso-
nas con y sin sobrepeso; con y sin HTA; con y sin obesidad
central; con y sin antecedentes familiares de ECV; fumadores y
no fumadores, y por categorias de riesgo y grupos etarios). Se
hallaron coeficientes de correlacién lineal de Pearson para las
variables continuas.

Las comparaciones entre proporciones se realizaron em-
pleando la prueba de la y2.

Las comparaciones entre medias se llevaron a cabo aplican-
do la prueba de la t de Student para muestras independientes,
previa aplicacion de la prueba F para verificar igualdad de va-
rianzas. Todas las pruebas fueron bilaterales y se empleé un
valor de significacién de 0,05.

Resultados

Se cité a 425 personas, de las cuales acudieron
364, con una tasa de participacién del 85,6%. Entre
las causas de no participar destacan no disponer de
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Tabla 3. Prevalencia de factores de riesgo no lipidicos seguin el sexo

| Total | Varones (n = 132) | Mujeres (n = 232) | p
Edad (afios)* 44,4 448 44,2 0,5
HTA (%) 22,2 24,2 21,1 0,54
Tabaquismo (%) 11,8 17,4 8,6 0,01
Antecedente familiar de ECV (%) 21,1 19,6 21,9 0,64
Sobrepeso (%) 37,3 42,4 34,4 0,23
Obesidad (%) 9,6 11,3 8,6 0,41
Obesidad central (%) 39,2 18,1 51,2 0,0001

*La edad se presenta como promedio.
HTA: hipertension arterial; ECV: enfermedad cardiovascular.

tiempo (7%) y el ayuno inadecuado (3,2%). De los
364 participantes, 132 (36,2%) eran varones y 232
(63,8), mujeres. El promedio de edad general fue de
44 4 afos (intervalo de confianza [IC] del 95%), 43,4-
45,4); 44,8 afios para los varones (IC del 95%, 43,1-
46,5) y 44,2 para las mujeres (IC del 95%, 42,9-45,4).
El 22% de los participantes eran hipertensos (IC del
95%, 17,8-26,2), y no hubo diferencias significativas
en la prevalencia entre sexos. La prevalencia de ta-
baquismo fue del 11,8% (IC del 95%, 8,5-15,1), aun-
que mucho mayor en varones que en mujeres, con
una diferencia estadisticamente significativa. El
21,1% (IC del 95%, 17-25,2) de los participantes refi-
116 antecedentes familiares de ECV. El 37,3% (IC del
95%, 32,8-41,8) de las personas presentaba sobrepe-
soy el 9,6% (IC del 95%, 6,6-12,6), una franca obesi-
dad, sin diferencias significativas entre sexos. La
prevalencia de obesidad central fue del 39,2% (IC
del 95%, 34,1-44,3) para la muestra en conjunto, y
fue mucho mayor en mujeres que en varones.

El 1,3% (IC del 95%, 0,2-2,4) de los encuestados
eran diabéticos. La prevalencia de sindrome meta-
bolico fue del 28% en total (IC del 95%, 23,4-32,6);
el 27,2% en varones (IC del 95%, 19,7-44,7) y el
28,4% en mujeres (IC del
95%, 23,1-33,8).

(IC del 95%, 201,6-211,5), con una pequena dife-
rencia no significativa entre varones y mujeres. La
media de cLDL fue 133,4 mg/dl (IC del 95%, 129,1-
136,9), sin diferencias entre sexos. La media de TG
fue del 27,6% mas elevada en varones que en muje-
res (p < 0,0001), y la de cHDL del 14,2% mas baja
en varones que en mujeres (p < 0,0001). La rela-
cién CT/cHDL fue del 20,3% mas elevada en varo-
nes que en mujeres, y los valores de colesterol no
HDL fueron del 8,8% mas altos en varones que en
mujeres (p < 0,001 y 0,01, respectivamente).

Las diferencias en los promedios lipidicos que al-
canzaron significacién estadistica fueron las siguien-
tes: la HTA se asoci6 con valores de cHDL un 8% més
bajos, de TG un 22,4% mas altos y de colesterol no
HDL un 9,8% mas altos. En fumadores se encontra-
ron valores de cHDL un 10,2% més bajos, asi como
una relacién cLDL/cHDL un 22,4% mas alta que en
no fumadores. Tener antecedentes familiares de ECV
no se asoci6 con diferencias significativas en ninguno
de los pardmetros lipidicos estudiados. Tener sobre-
peso u obesidad se asoci6 con diferencias significati-
vas en todos los parametros lipidicos estudiados: CT,
un 6,4% mas alto; cLDL, un 6,8% mas alto; cHDL, un

[INormopeso

[OSobrepeso
[ Obesidad

La prevalencia de fac-
tores de riesgo no lipidi- 18-29
cos y su distribucién por
sexos se exponen en la ta- 30-39
bla 3. La prevalencia de . 40-49
normopeso, sobrepeso y 2
obesidad por grupos eta- = 5059
rios se presenta en la fi- 60-69
gura 1.

70 o mas

Factores de riesgo 0 20
lipidicos

La media de CT en la

40 60 80 100
Porcentaje

muestra fue 206,4 mg/dl
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Figura 1. Prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad por grupos etarios.
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Figura 2. Prevalencia de dislipemias en cada grupo de riesgo.

9,6% mas bajo; TG, un 22,8% mas alto; relacién
cLDL/cHDL, un 18,6% maés alta, y colesterol no HDL,
un 10% mas alto. La obesidad central sélo se asocié
con diferencias en el perfil de lipidos entre las muje-
res. Las mujeres con obesidad central presentaron va-
lores de cHDL un 7,3% mas bajos y de TG un 17,7%
mas altos que las mujeres sin obesidad central.

Riesgo cardiovascular global y prevalencia
de dislipemias

En la muestra en conjunto se encontré una proba-
bilidad promedio de desarrollar un episodio cardio-
vascular a los 10 anos del 3,89% (IC del 95%, 1,99-
5,79). El 61,8% de los individuos pertenecia a la
categoria de riesgo latente, el 32,1% a la de riesgo in-
termedio y el 6,1% a la de riesgo alto. El riesgo car-
diovascular global promedio a los 10 afios fue del
7,25% en varones y del 1,97% en mujeres (p < 0,001).

Se encontr6 una prevalencia de dislipemias del
66,7% para la muestra en conjunto, en todos los
grupos mas del 50% de las personas eran dislipé-
micas. En el grupo de riesgo latente, la prevalencia
de dislipemias fue del 52%j; en el de riesgo interme-
dio, del 88,8%, y en el de riesgo alto todas las per-
sonas eran dislipémicas (fig. 2).

Correlacion entre los factores de riesgo
cardiovascular no lipidicos y los lipidos plasmdticos

Unicamente se hallaron correlaciones lineales
modestas entre la edad y el CT (r = 0,33), laedad y
el colesterol no HDL (r = 0,31), el peso corporal y
los TG (r = 0,31), y una correlacién negativa entre
el peso corporal y el cHDL (r = -0,30).

Discusion y conclusiones
Este trabajo resalta la importancia de reorientar
el enfoque del paciente hacia la valoracion y el tra-
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tamiento integral del riesgo cardiovascular, tenien-
do en cuenta las asociaciones e interrelaciones
multiples que se dan entre los diferentes FRCV no
lipidicos y los parametros del perfil de lipidos. El
enfoque tradicional, que busca detectar la propor-
cién de poblacion en riesgo teniendo en cuenta
cada factor de forma aislada, arrojaria resultados
muy diferentes.

Asi, en la muestra estudiada, el 47,2% (IC del
95%, 42,1-52,3) de las personas tiene hipercoleste-
rolemia cuando se define como un valor de cLDL
superior a la meta para su categoria de riesgo; si se
toman como dislipémicas solamente las personas
con valores de cLDL altos o muy altos, segin la de-
finicion del ATP IIT (> 160 mg/dl), se obtendria una
prevalencia de hipercolesterolemia del 22,2% (IC
del 95%, 17,9-26,5). Creemos que es preferible el
primer enfoque pues, aunque implica un cierto ra-
zonamiento circular (el CT es uno de los factores
que se tienen en cuenta al hallar el porcentaje de
riesgo cardiovascular en las tablas de Framingham
y luego se evalta el valor de cLDL —que es parte
del colesterol total— segtin el riesgo cardiovascu-
lar), no es menos cierto que los otros factores teni-
dos en cuenta en las tablas de Framingham (sexo,
edad, tabaquismo, presién arterial y su tratamien-
to) son también determinantes importantes del
riesgo cardiovascular, y que no estar en las metas
lipidicas representa para cada individuo una condi-
cién que incrementa notoriamente su riesgo, lo que
hace que se le enfoque y trate como dislipémico.

La tasa de respuesta obtenida fue bastante eleva-
da, en comparacion con estudios anteriores sobre
lipidos y/o riesgo cardiovascular'*!¢, probablemen-
te por tratarse de una poblacién facilmente accesi-
ble y con un nivel sociocultural elevado'.

La prevalencia de tabaquismo encontrada fue
notablemente més baja que la descrita previamente
para Colombia (22,3%)"7, aunque es posible que
este hallazgo también esté influido por las caracte-
risticas socioculturales de la muestra. En ese senti-
do, en trabajos anteriores se ha encontrado una
prevalencia de tabaquismo decreciente a medida
que se incrementa la escolaridad*'. Llama la aten-
cién el patrén de consumo de cigarrillos: mucho
mas frecuente en los varones, tal como se ha des-
crito en Venezuela, Bolivia, Ecuador y Pera!. In-
cluso en Espafia la prevalencia de tabaquismo es
casi 2 veces mayor en varones que en mujeres (el
42,1 frente al 24,7%, segun cifras de la Organiza-
ci6on Mundial de la Salud [OMS])", lo que refleja
un patrén cultural hispanoamericano de consumo
de cigarrillos muy diferente, por ejemplo, al encon-
trado en Estados Unidos, donde la prevalencia de
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Tabla 4. Caracteristicas generales, valores medios de lipidos y prevalencia de factores de riesgo no lipidicos

por grupos etarios

18-29 aiios 30-39 anos 40-49 afos 50-59 anos 60-69 anos 70 0 més afios
(n=20) (n=98) (n=142) (n=284) (n=11) (n=9)
Relacion VIM 1:3 1:1,51 1:2,3 1:14 1,75:1 1:2
Edad promedio (afos) 26,65 35,2 45 52,6 64,2 72,2
(25,5-27,7) (34,7-35,8) (44,5-45,5) (52-53,1) (62,2-66,1) (70,6-73,8)
IMC (kg/m?) 23,4 24,8 25,2 26 30,2 24,7
(22-24,7) (24,1-25,4) (24,7-25,7) (25,4-26,7) (26,9-33,5) (22,7-26,7)
ICcC 0,8 0,83 0,85 0,86 0,91 0,87
(0,76-0,83) (0,825-0,85)  (0,835-0,86) (0,84-0,88) (0,88-0,94) (0,81-0,93)
PAS (mmHg) 1133 111,9 118,7 120,5 138,8 149,2
(102,5-124) (109,5-114,3) (116,2-121,2)  (117,2-123,8)  (128,2-149,3) (122,2-176,2)
PAD (mmHg) 68,5 70,7 73,1 74,8 78,2 74,8
(64,3-72,6) (68,9-72,5) (73,4-74,9) (72,4-77,1) (72-84,4) (68,2-81,5)
Prevalencia de factores
de riesgo no lipidicos
Antecedente familiar 15 14,2 19,7 30,9 18,1 44 4
de ECV (%) (0-30,6) (7,3-21,2) (13,1-26,2) (21-40,8) (0-40,9) (11,9-76,9)
Tabaquismo (%) 10 (0-21) 10,2 (4-16,1 14,8 (8-20,6) 10,7 (4-17,3) 0 10,1 (0-31,6)
Sobrepeso (%) 20 357 38,6 42,8 45,4 44 4
(2,4-37,5) (26,2-45,2) (26,6-44,5) (32,4-53,4) (16-74,8) (11,9-76,9)
Obesidad (%) 0 9,2 1,1 11,9 36,4 11,1
(3,4-14,9) (3,3-12,4) (4,9-8,8) (7,9-64,7) (0-31,6)
Obesidad central (%) 30 30,6 52,8 51,1 63,6 44 4
(9,9-50) (21,4-39,7) (44,6-61) (40,5-61,8) (35,2-92) (11,9-76,9)
Valores medios de lipidos
CT (mg/dl) 159,6 193,1 206,6 226,7 220,9 217,8
(146,3-172,8) (185,2-201) (200,2-213,1)  (212,9-240,5)  (180,8-261,1) (166,8-268,9)
cLDL (mg/dl) 97,9 106,7 136 141,5 1371 134,6
(85,7-110,1) (99,9-103,4)  (130,1-141,9)  (132,9-150,2)  (115,4-158,7) (107,2-162)
cHDL (mg/dl) 39,8 46,6 40,9 45,1 44,2 439
(34,5-45,1) (43,7-49,4) (38,9-42,9) (42,2-47,9) (36,7-51,8) (34,9-52,9)
TG (mg/dl) 108 131,7 152,3 173,1 172,4 171,4
(90,2-125,8) (117,5-45,9)  (138,8-165,9)  (155,8-190,3) (123-221,8) (112,3-230,4)
C no HDL (mg/dl) 119,7 133 165,7 181,6 170 214
(106,4-133,1) (125,1-140,8) (159,2-172,3)  (167,4-195,7)  (150,8-189,1) (186,9-241)
cLDL/cHDL 2,79 2,55 3,6 3,45 3,41 4,69
(2,11-3,47) (2,31-2,79) (3,36-3,84) (3,11-3,79) (2,66-4,15) (3,65-5,72)

Se reportan los promedios o proporciones, y entre paréntesis aparece el intervalo de confianza del 95%.

Relacién V/M: relacién entre varones y mujeres; IMC: indice de masa corporal; ICC: indice de cintura/cadera; PAS: presién arterial sistdlica;
PAD: presion arterial diastdlica; ECV: enfermedad cardiovascular; CT: colesterol total; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad;
cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; TG: triglicéridos; C no HDL: colesterol no ligado a HDL.

tabaquismo es sdlo ligeramente mayor en varones
que en mujeres'® (tabla 4).

La prevalencia de HTA fue similar a la encontra-
da en otros paises latinoamericanos'*?, con la ex-
cepcion de Brasil, donde se han descrito prevalen-
cias de hasta el 47,9% en varones y el 41% en
mujeres?!. Dentro de los factores de riesgo valora-
dos en el estudio MONICA de la OMS, la PAS es
uno de los pocos que muestra una tendencia con-
sistente hacia la baja en casi todos los centros?;
asi, es posible que la prevalencia de HTA descienda
en los préximos afios (tabla 4).

La prevalencia de sobrepeso resulté alarmante-
mente elevada (37,3%), aunque estd en concordan-
cia con el aumento sistemético en el IMC y la pre-
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valencia de sobrepeso y obesidad en la mayoria de
las poblaciones a escala mundial®, especialmente
en las mujeres?. La situacion en Estados Unidos se
convierte en una alarma para los paises desarrolla-
dos y para aquellos en vias de desarrollo: el 64,5%
de la poblacién presenta algtin grado de sobrepeso
y el 30,5%, una franca obesidad®, con una veloci-
dad de incremento de la prevalencia especialmente
elevada en mujeres y en adultos entre los 60 y los
69 afios. La obesidad genera una alta morbimorta-
lidad, ya que incrementa directamente el riesgo
cardiovascular y duplica el riesgo de padecer HTA?.
Por tanto, es de crucial importancia disenar e im-
plementar estrategias que motiven a la poblacién
colombiana a la pérdida de peso (tabla 4).
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sin que se hayan supera-
do aun los problemas
derivados de la malnu-
tricion, las malas condi-
ciones de vivienda y las
enfermedades infeccio-
sas prevenibles (tabla 4).

Las diferencias en el
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perfil de lipidos entre
varones y mujeres se cen-
traron en los TG y el
cHDL que, como se ha
demostrado ampliamen-
te, guardan una relacién
inversa, debido a las ca-
racteristicas del meta-

Figura 3. Distribucion de los tipos de dislipemia en cada categoria de riesgo. cHDL: colesterol

ligado a lipoproteinas de alta densidad.

La obesidad central mostr6 una prevalencia
muy cercana a la de Estados Unidos (un 39,2% en
el presente estudio y un 38,6% en Estados Uni-
dos)?, aunque en ese pais se emple como crite-
rio definitorio el perimetro de la cintura y no el
ICC. La prevalencia de sindrome metabdlico de
acuerdo con los criterios ILIB-Latinoamérica fue
bastante cercana a la descrita en la Tercera En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién de Estados
Unidos (NHANES III) (un 28% en el presente es-
tudio y un 23,7% en Estados Unidos)?; sin embar-
go, al emplear los criterios ATP III la prevalencia
fue bastante menor: el 19,5% (el 25% en varones y
el 16,37% en mujeres). Una de las razones por las
que se opt6 por emplear los criterios ILIB-Latino-
américa para el sindrome metabdlico es que los li-
mites propuestos por el ATP IIT para el perimetro
de la cintura se consideraron extremadamente al-
tos. Trabajos recientes han encontrado que los
puntos de corte del perimetro de la cintura con la
mayor sensibilidad y especificidad (minimos en la
curva ROC), para detectar incremento en los fac-
tores de riesgo cardiovascular asociados a obesi-
dad central, son de 96 cm para los varones y de 86
cm para las mujeres?®; consideramos que los pun-
tos de corte propuestos por el ATP III pueden de-
jar de detectar una proporcién importante de su-
jetos con riesgo incrementado, especialmente en
nuestra poblacién. Sin embargo, vale la pena re-
saltar que empleando cualquiera de las 2 defini-
ciones para el sindrome metabdlico, los hallazgos
nos alertan sobre una transicién cada vez mas ra-
pida hacia las enfermedades de los paises ricos,
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bolismo de las HDL, los
quilomicrones y las lipo-
proteinas de muy baja
densidad. El hallazgo de
una media de TG mas
alta y de cHDL mas baja en varones que en mu-
jeres, asi como una mayor prevalencia de sobre-
peso en varones y una correlacién positiva entre
el peso corporal y los TG, y negativa entre el
peso corporal y el cHDL, sugieren que las dife-
rencias entre sexos son debidas al peso corporal
y no a influjos hormonales.

La asociacién de HTA, sobrepeso y obesidad
central con los valores de TG y cHDL resalta la in-
teraccion entre estos factores en el marco del sin-
drome metabdlico. Nuestros datos confirman el
impacto negativo del habito de fumar sobre el
cHDL, adicional a la influencia directa que puede
tener en el proceso aterosclerético.

El riesgo cardiovascular global fue 3,6 veces ma-
yor en varones que en mujeres, lo que sefiala la im-
portancia de intervenir mas rapida y agresivamente
en este sexo. La prevalencia de dislipemias supe-
rior al 50% en todos los grupos de riesgo enfatiza
la urgencia y la pertinencia de implementar planes
de intervenci6n sobre la poblacién, orientados a
masificar el uso de los nuevos criterios para el
diagnostico de dislipemias entre los profesionales
de la salud y a incorporar hébitos de vida saludable
en la poblacién colombiana.

El hecho de que la dislipemia combinada sea la
mas prevalente entre los pacientes de alto riesgo, y
que en este grupo esté indicada la terapia farmaco-
légica de entrada, junto con los cambios terapéuti-
cos en el estilo de vida indica que es necesario ser
mucho mas oportuno e intensivo en el uso de la
farmacoterapia hipolipemiante en este grupo de
pacientes (fig. 3).
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