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RESUMEN

Objetivo: identificar los factores de riesgo para ECV en estudiantes de la UPTC
que asistieron a las tomas de perfil lipidico durante el 2012Métodos: estudio
descriptivo que incluyo 175 estudiantes; se indago por factores de riesgo, y se realizo
examen fisico siguiendo el método STEPwise de la OMS; finalmente se procedio a
toma de perfil lipidico. Los datos fueron analizados en PSPPire 0.7.8 para Windows.
Resultados: En obesidad | se encontraron 5,2% de hombres y 2,1% de mujeres.
El 15,5% de poblacién presentd hipercolesterolemia. El 55,8% de hombres contra
el 43,3% de mujeres presenta riesgo para ECV segun el ICC. Segun Framingham
estaban en riesgo de ECV a 30 afos el 62,07% de varones, y el 53,89% de
mujeres.

Conclusiones: se demostr6 que el riesgo de ECV segun Framingham es mayor en
hombres (55,75%) que mujeres (43,3%). Caso contrario ocurre con el DC, donde las
mujeres obtuvieron mayor riesgo (9,28%) que los hombres (3,9%), esto puede deberse a la
condicion fisica masculina y a la contextura de la mujer Colombiana. Conclusion: los
factores de riesgo para ECV, estan presentes en poblacion joven; es importante la
promocion de estilos de vida saludable desde etapas tempranas.

Palabras claves: Jovenes. Presioén arterial. Colesterol. indice Cintura Cadera. Diametro

Cintura. Estudio de Framingham. Factores de riesgo cardiovascular

ABSTRACT

Objective: This research seeks to identify risk factors for CVD in the UPTC

students who attended the lipid profile outlets during 2012. Methods: descriptive

study that included 175 students, were investigated for risk factors and physical
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examination was performed following the WHO stepwise and finally proceeded
to take lipid profile. Data were analyzed in PSPPire 0.7.8 for Windows. Results:
Obesity | found 5.2% of men and 2.1% of women. 15.5% of population had
hypercholesterolemia. 55.8% of men versus 43.3% of women at risk for CVD
according to the WHR. According to Framingham were at risk of CVD to 30
years 62.07% of males, and 53.89% women. Conclusions: We showed that the
Framingham CVD risk is higher in males (55.75%) than women (43.3%).
Otherwise applies to the WD, where women were at increased risk (9.28%) than
men (3.9%), this may be due to male physical condition and texture of
Colombian women. Conclusion: CVD risk factors are present in young people, it
is important to promote healthy lifestyles from early stage.

Keywords: cardiovascular risk factors. Young. Blood pressure. Cholesterol. Waist
hip ratio. Waist diameter. Framingham Study.

INTRODUCCION

Las ECV representan la principal causa de muerte a nivel mundial, afectando en igual
proporcién tanto a hombres como a mujeres y mas del 80% se dan en paises
tercermundistas. [1] Colombia no es ajena a esta realidad ya que en el afio 2009 report6
35055 defunciones por causas cardiovasculares, siendo el infarto agudo de miocardio
(IAM) la principal causa de muerte (Estadisticas Vitales del DANE). [2] Segtin la OMS se
prevee que en el 2030 moriran aproximadamente 23,6 millones de personas por ECV. [1]

Para determinar el riesgo de sufrir una ECV la literatura ha establecido factores de riesgo
modificables (tabaquismo, sedentarismo, diabetes, hipercolesterolemia e hipertension
arterial) [3] y no modificables (sexo y edad), los cuales son tenidos en cuenta por estudios
como el de Framingham que han posibilitado calcular el riesgo cardiovascular para un
individuo a 30 anos desde los 20 afios de edad. [4]

Entre los factores de riesgo mds importantes encontramos: las dislipidemias pues la
alteracion en la concentracion plasmatica de colesterol total o sus fracciones
transportadoras y los niveles plasméticos de triacilglicéridos (TAGs) tienen gran influencia
en el desarrollo de ECV por su participaciéon en la génesis de particulas altamente
aterogénicas [5, 6]. Por su parte la hipertension arterial sistélica, aumenta dos a tres veces el
riesgo de todas las ECV ateroscleréticas; se ha observado que en jovenes entre 18 y 30 afios
también se presenta una alta incidencia de hipertension [7].

Por su parte los hombres por debajo de los 50 afios tienen una incidencia mas elevada de
afecciones cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango de edad. A partir de la
menopausia, el indice de enfermedades del corazén en la mujer se incrementa por la
desaparicion de la defensa que le proporcionaban los estrégenos [8].

El tabaco contribuye en un 40% a las muertes cardiovasculares, segtin revelan los datos del
Estudio de Framingham [9]. Colombia presenta una tasa de consumo de tabaco del 18% en
personas de 15 a 34 afios; sin embargo, un estudio realizado en el 2010 en poblacién
universitaria de Tunja (Boyaca) revel6 una prevalencia de consumo del 71,1% [10, 11].
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Ademas, el estudio de Framingham demostré prospectivamente que por cada 10% de
incremento del peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el colesterol plasmético 12
mg/dl y la glicemia 2 mg/dl, aumentando asi el riesgo de ECV [12, 13]. El indice de masa
corporal (IMC) es directamente proporcional a la acumulacién visceral de grasa por lo que
es usado como una medida de adiposidad general [14, 15, 16, 17]. Por otra parte estudios
recientes han demostrado que la distribucién regional del tejido adiposo puede ser mas
importante que el peso corporal total para determinar el riesgo cardiovascular [18]. El
Indice cintura cadera (ICC) por si solo se cataloga como un importante predictor para el
riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares, sobre todo en mujeres [19, 20, 21].

Con relacion al riesgo de mortalidad de los pacientes diabéticos, la literatura sefiala que es
el mismo de los no diabéticos que han sufrido un IAM (alrededor del 20%) [22]. Por esto, la
American Heart Association y el estudio de Framingham, han declarado la diabetes como
uno de los principales factores de riesgo cardiovascular [23].

En la sociedad actual Colombiana, los jévenes a temprana edad adquieren héabitos poco
saludables como son el consumo de tabaco [9, 10], mala dieta y el sedentarismo; factores
determinantes para el desarrollo a futuro de ECV. A pesar de los multiples estudios
estadisticos realizados en Colombia en personas mayores de 35 afios [3], no se ha tenido en
cuenta la poblacion joven, etapa en la cual se estd en mayor riesgo de adquirir habitos que
conllevan a factores predisponentes de ECV.

Por lo mencionado anteriormente, este trabajo de investigaciéon busca Identificar los
factores de riesgo para ECV presentes en la poblaciéon universitaria de la UPTC, que
asistieron a las tomas de perfil lipidico durante el primer semestre de 2012.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo con muestra por oportunidad de estudiantes
de la Universidad Pedagodgica y Tecnolégica de Colombia que asistieron a las jornadas de
salud organizadas por la Unidad de Politica Social en el primer semestre de 2012 para tomas
del perfil lipidico.

Se incluyeron 175 estudiantes de 16 a 31 afios; quienes firmaron un consentimiento
informado siguiendo los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segtn la de declaracion de Ginebra de 2002. La recoleccion de informacién
(encuestas, mediciones, toma de muestras y su procesamiento) se realiz6 entre abril y julio
de 2012.

Se prepar6 un cuestionario administrado con preguntas cerradas, a partir de la revision de
cuestionarios para FRCV principales [24], en el que destacaban:
Datos demograficos: edad, sexo,

Personales: se consult6 sobre habitos de tabaquismo, diabetes y tratamiento hipertensivo

Mediciones: las determinaciones del peso, la talla, la presion arterial y el didmetro de cintura
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se realizaron en condiciones estandarizadas [25] las cuales, para minimizar la variabilidad
entre observadores y vigilar la precision y exactitud de las medidas, fueron supervisadas
por la enfermera jefe del Servicio de Salud Estudiantil. En las mediciones antropométricas se
utilizé una balanza electrénica calibrada periédicamente y un antropémetro que tenia una
precision de 1 mm. Las mediciones se realizaron sin zapatos y con ropa minima.

DEFINICIONES

IMC: Se calcul6 y calific6 segtin los valores de la OMS para sobrepeso y obesidad: peso
inferior al normal <18,5; normal 18,5 a 24,9; sobrepeso 25 a 29,9; obesidad I 30 a 34,9;
obesidad II 35 a 39,9; obesidad III > 40 [26].

Presion Arterial (PA): Segin el Séptimo Informe del Séptimo Informe del Comité Conjunto
en prevencion, deteccidn, evaluacién y tratamiento de la hipertension arterial JNC se definié
como PA normal (PA sist6lica [PAS] < 120 mmHg y PA diastolica [PAD] < 80 mmHg);
prehipertension (PAS, 120-139 mmHg y PAD, 80-89 mmHg), HTA de grado 1 (PAS, 140-159
mmHg o PAD, 90-99 mmHg) y HTA de grado 2 (PAS =160 mmHg o PAD =100 mmHg). La
PA se midi6é con un tensiémetro electrénico microlife BPA100 en posicién sentada y reposo
de 5 min. Cuando la PAS fue> 129 mmHg y/o la PAD > 84 mmHg, la medicién se repitio.
[25, 27]Perfil Lipidico: Se tom6 una muestra de sangre periférica mediante técnica de
venopuncion estandar [25] las cuales fueron analizadas en el laboratorio clinico de la UPTC
segin el método cuantitativo Enzimatico-Espectrofotométrico con Glucosa Oxidasa/
Peroxidasa de Biosystems regents & Instruments; como valores de referencia se tuvieron en
cuenta los estandarizados en el laboratorio clinico de la UPTC: colesterol total (CT) normal <
200; colesterol HDL (cHDL) > 35; colesterol LDL (cLDL) < 130; colesterol VLDL (cVLDL) 0 a
40; triglicéridos (TGs) < 150.

Glicemia: Se consideraron los siguientes valores de referencia establecidos por el laboratorio
clinico de la UPTC: normal (70-100 mg/dl), hipoglicemia < 70 mg/dl e hiperglicemia
>101mg/dl.

Diametro de cintura (DC) e ICC: se consider6 aumento del DC: varones > 102 cm y mujeres
> 88 cm, por su parte el ICC se consider6 aumentado en varones con un valor > 1 y en
mujeres > 0,8 [16].

Porcentaje de riesgo para ECV segtin Framingham a 30 afios: se tomaron los datos de los
sujetos mayores de 20 afios a los cuales se les midi6 el riesgo de ECV con la calculadora de
Framingham [24] se calcul6 el riesgo para ECV "duro" ( muerte

Coronaria, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular [ACV]), y ECV "general" (muerte
Coronaria, infarto de miocardio, insuficiencia coronaria, angina, ACV isquémico, ACV
hemorrégico, ataque isquémico transitorio, enfermedad arterial periférica y falla cardiaca);
para ello se usaron los datos del perfil lipidico, el IMC, el tratamiento hipertensivo, la edad,
el género, la presion arterial sistolica, el habito de fumar, y la diabetes. Este calculo nos
arroj6 un valor en porcentaje indicativo del riesgo de padecer ECV a 30 afios para cada
individuo con valores de referencia individuales, por lo cual se procedi6 a hallar un valor
unificado por medio de la siguiente ecuaciéon
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Valor normal - valor obtenido = porcentaje de riesgo.

Se realizé la informatizacion de los datos con doble entrada independiente. El 100% de la
informacién introducida fue revisada para comprobar la consistencia (errores de digitacion). Los
datos fueron analizados mediante el programa PSPPire 0.7.8 para Windows. Para el anélisis de
los resultados de cada FRCV se calcul¢ la prevalencia para la poblacién en general separada por
sexo.

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo con muestra por oportunidad de estudiantes de la
Universidad Pedagogica y Tecnologica de Colombia que asistieron a las jornadas de salud
organizadas por la Unidad de Politica Social en el primer semestre de 2012 para tomas del perfil
lipidico.

Se incluyeron 175 estudiantes de 16 a 31 afos; quienes firmaron un consentimiento informado
siguiendo los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos segin la de
declaraciéon de Ginebra de 2002. La recolecciéon de informacién (encuestas, mediciones, toma de
muestras y su procesamiento) se realiz6 entre abril y julio de 2012.

Se preparé un cuestionario administrado con preguntas cerradas, a partir de la revisiéon de
cuestionarios para FRCV principales [24], en el que destacaban:

1. Datos demogréficos: edad, sexo,
2. Personales: se consulté sobre hébitos de tabaquismo, diabetes y tratamiento hipertensivo
3. Mediciones: las determinaciones del peso, la talla, la presion arterial y el didmetro de

cintura se realizaron en condiciones estandarizadas [25] las cuales, para minimizar la
variabilidad entre observadores y vigilar la precision y exactitud de las medidas, fueron
supervisadas por la enfermera jefe del Servicio de Salud Estudiantil. En las mediciones
antropométricas se utilizé una balanza electrénica calibrada periédicamente y un antropémetro
que tenia una precisiéon de 1 mm. Las mediciones se realizaron sin zapatos y con ropa minima.

DEFINICIONES

1. IMC: Se calcul6 y calificé segtn los valores de la OMS para sobrepeso y obesidad: peso
inferior al normal <18,5; normal 18,5 a 24,9; sobrepeso 25 a 29,9; obesidad I 30 a 34,9; obesidad II
35 a 39,9; obesidad III > 40 [26].

2. Presiéon Arterial (PA): Segun el Séptimo Informe del Séptimo Informe del Comité
Conjunto en prevencién, detecciéon, evaluacién y tratamiento de la hipertension arterial JNC se
defini6 como PA normal (PA sistélica [PAS] < 120 mmHg y PA diastdlica [PAD] < 80 mmHg);
prehipertension (PAS, 120-139 mmHg y PAD, 80-89 mmHg), HTA de grado 1 (PAS, 140-159
mmHg o PAD, 90-99 mmHg) y HTA de grado 2 (PAS > 160 mmHg o PAD > 100 mmHg). La PA
se midi6 con un tensiémetro electrénico microlife BPA100 en posiciéon sentada y reposo de 5 min.
Cuando la PAS fue > 129 mmHg y/o la PAD > 84 mmHg, la medicion se repitio. [25, 27]
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3. Perfil Lipidico: Se tomé una muestra de sangre periférica mediante técnica de
venopuncion estandar [25] las cuales fueron analizadas en el laboratorio clinico de la UPTC
segin el método cuantitativo Enzimatico-Espectrofotométrico con Glucosa Oxidasa/
Peroxidasa de Biosystems regents & Instruments; como valores de referencia se tuvieron en
cuenta los estandarizados en el laboratorio clinico de la UPTC: colesterol total (CT) normal <
200; colesterol HDL (cHDL) > 35; colesterol LDL (cLDL) < 130; colesterol VLDL (cVLDL) 0 a
40; triglicéridos (TGs) < 150.

4. Glicemia: Se consideraron los siguientes valores de referencia establecidos por el
laboratorio clinico de la UPTC: normal (70-100 mg/dl), hipoglicemia < 70 mg/dl e
hiperglicemia >101mg/dl.

5. Diametro de cintura (DC) e ICC: se consideré aumento del DC: varones > 102 cm y
mujeres > 88 cm, por su parte el ICC se consideré aumentado en varones con un valor > 1y en
mujeres > 0,8 [16].

6. Porcentaje de riesgo para ECV segtin Framingham a 30 afios: se tomaron los datos de los
sujetos mayores de 20 afios a los cuales se les midi6 el riesgo de ECV con la calculadora de
Framingham [24] se calcul6 el riesgo para ECV "duro" ( muerte Coronaria, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular [ACV]), y ECV "general" (muerte Coronaria, infarto de
miocardio, insuficiencia coronaria, angina, ACV isquémico, ACV hemorragico, ataque
isquémico transitorio, enfermedad arterial periférica y falla cardiaca); para ello se usaron los
datos del perfil lipidico, el IMC, el tratamiento hipertensivo, la edad, el género, la presion
arterial sistolica, el habito de fumar, y la diabetes. Este calculo nos arroj6 un valor en
porcentaje indicativo del riesgo de padecer ECV a 30 afios para cada individuo con valores de
referencia individuales, por lo cual se procedié a hallar un valor unificado por medio de la
siguiente ecuacion

Valor normal - valor obtenido = porcentaje de riesgo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 la informatizaciéon de los datos con doble entrada independiente. El 100% de la
informacién introducida fue revisada para comprobar la consistencia (errores de digitacion).
Los datos fueron analizados mediante el programa PSPPire 0.7.8 para Windows. Para el
analisis de los resultados de cada FRCV se calcul6 la prevalencia para la poblacién en general
separada por sexo.

RESULTADOS

Del total de estudiantes, 77 (44,25%) eran varones, con una edad promedio de 21,8 + 3,4 afos,
y 97 (55,75%) eran mujeres, con una edad promedio de 21,2 *+ 2,8 afios. Del total de la
poblacion el 98,9% no refiere Diabetes, el 31,03 % es fumador activo de los cuales el 41,6% son
varones.

PRESION ARTERIAL
El promedio de PAS y PAD fue de 125,3 + 13,6 y 78 + 9, respectivamente; en varones con un
valor de 129,3 £ 14,8 - 79,5 £ 9,5 (tabla 1), de los cuales el 20,8% presentaba una PAS normal, el
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23,4% se encuentran en un estadio de HTA tipo I y tan solo el 1,3% present6 un estadio tipo II
de HTA (tabla 2). En mujeres el promedio fue de 122,1 + 11,8 - 76,9 + 8,5 (tabla 1), de las
cuales el 40,2% muestran una PAS normal, el 5,2% se encontraban en estadio I de HTA y
ninguna en estadio II (tabla 2).

Tabla 1. Perfil cardiovascular de la poblacion estudiantil universitaria estudiada

Total (n=174) Varones (n=77) Mujeres (n=97)

Promedio DE Promedio DE Promedio DE
IMC 22,79 3,41 23,1 3,77 22,54 3,1
PAS (mmHg) 125,29 13,62 129,26 14,78 122,13 11,76
PAD (mmHg) 78,01 9 79,45 9,49 76,87 8,46
Col Total (mgy/dl) 166,95 35,43 163,34 34,98 169,81 35,69
cHDL (mg/dl) 45,09 8,4 43,18 7,97 46,61 8,45
cLDL (mg/dl) 103,81 32,61 101,14 31,76 105,93 33,28
Triglicéridos 92,7 29,32 99,31 34,47 87,44 22,36
Glucemia 83,28 3,13 84,29 7,73 82,47 8,39

CHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad; DE: desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal; PAD:
presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica.

OBESIDAD

El 3,45% de la poblacion presento Obesidad I, del total de hombres el 5,2% y de mujeres 2,1%
se clasificaron como Obesidad I (tabla 2), con un IMC promedio de 22,8 + 3,41 en la poblaciéon
en general (varones 23,1 + 3,8 y mujeres 22,5 + 3,1) referenciado en la tabla I.

RIESGO SEGUN ICC Y DIAMETRO DE CINTURA

El riesgo de enfermedad cardiovascular segtin el ICC dio como resultado que el 55,8% de los
hombres presentan riesgo frente a las mujeres que fue del 43,3% Los varones presentaron un
diametro de cintura con riesgo de enfermedad cardiovascular equivalente al 3,9% frente a las
mujeres que fue del 9,3%.

PERFIL LIPIDICO

El valor promedio de colesterol fue de 167 * 35,4 mg/dl (varones 163,3 + 35 mg/dl y mujeres
169,8 + 35,7 mg/dl) (tabla 1). El 84,5% de la poblaciéon general presenta cifras normales de
Colesterol total, el 15,5% presenté hipercolesterolemia >200mg/dl (en la poblacién de varones
fue del 13% y en mujeres del 17,5%). El cHDL en la poblacién masculina fue de 89,6% y en la
femenina del 959% con valores normales (240 mg/dl) y disminuido del 10,4% y 4,1%
respectivamente. El valor del cLDL en la poblacién general se encuentra en cifras normales
(100-160 mg/dl) representados por el 79,3%; el total de la poblacién masculina con valores
aumentados fue del 18,9% y de la femenina del 22,7% (tabla 2). El valor sérico promedio de
triglicéridos en la poblacion de estudio fue del 92,7 mg/dl (tabla 1); el 4,6% (n=8) de la
poblacion general son hombres con triglicéridos aumentados (=150 mg/dl) y el 0,5% (n=1) son
mujeres. De la poblacion de estudio el 1% (n=2) son hiperglucémicos.
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Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en varones y mujeres

Total (n=174) Varones (n=77) Mujeres (n=97)

Fumar
SI 31 41,6 22,7
NO 69 58,4 77,3
IMC
Bajo Peso 5,8 3,9 7,2
Normal 79,7 70,1 71,1
Sobre Peso 19,5 19,5 19,6
Obesidad I 35 5,2 2,1
Obesidad I1 0,6 1,3
PAS (mmHg)
Normal 31,6 20,78 40,21
Pre hipertensién 54 54,55 53,61
HTA Tipo 1 13,8 23,38 5,19
HTA Tipo II 0,6 1,3
PAD (mmHg)
Normal 55,75 49,35 50,82
Pre hipertensién 33,33 36,36 30,93
HTA Tipo I 10,34 14,29 7,22
HTA Tipo I 0,57 1,03
ICC
Con Riesgo 55,75 43,3
Sin Riesgo

44,25 56,7
DC
Con Riesgo 3,9 9,28
Sin Riesgo 96,1 90,72
Col (mgy/dl)
Normal 84,48 87,01 82,47
Hiper (= 200 mg/dl) 15,52 12,99 17,53
cHDL
Normal (= 40 mg/dl) 93,1 89,61 95,88
Disminuido 5,9 10,39 4,12
cLDL
Normal (<100 mg/dl) 79,31 81,82 77,32
Aumentado 20,69 18,18 22,68

CHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad; ICC: indice cintura cadera; DC: didmetro de cintura; HTA: hipertension arterial; PAD:
presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistélica; Col: colesterol; IMC: indice masa corporal.
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RIESGO SEGUN EL ESTUDIO DE FRAMINGHAM

Se tomaron los datos de la poblacion para realizar el célculo de riesgo full segtin Framingham
que expresa el riesgo a desarrollar cualquier enfermedad cardiovascular en un plazo de 30 afios
en poblacién mayor de 20 afios, este riesgo se halla segin dos criterios, segin los criterios de
perfil lipidico y segtn el IMC; del total de la poblacién estudiantil se excluyeron un total de 44
muestras debido a que no cumplian con el criterio de edad. De la poblacion restante masculina el
62,07% tienen un riesgo para ECV, la poblacion femenina presenté6 un porcentaje menor del
53,89%, teniendo en cuenta el criterio de perfil Lipidico. En cuanto al riesgo segun el IMC, la
poblacion masculina mostré un 72.41% de riesgo, mientras que la poblacion femenina presenté un
45,83% de riesgo. (Tabla 3).

Tabla 3. Riesgo para la poblacion universitaria segin Estudio de Framingham

Total (n=130) Varones (n=58) Mujeres (n=72)
Perfil Lipidico
Riesgo 47,69 62,07 36,11
Sin Riesgo 52,31 37,93 53,89
IMC
Riesgo 57,69 72,41 45,83
Sin Riesgo 42,31 27,59 54,17

El Riesgo de Framingham estd indicado para una poblacion mayor a 20 afios, por lo cual se
excluyeron los estudiantes por debajo de este rango de edad. IMC: indice masa corporal.

DISCUSION

Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular son factores identificables en la juventud, y
son predictivos de riesgo cardiovascular en el futuro. En Colombia, las enfermedades
cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de salud ptblica. En el afio 1998 ocuparon el
primer lugar como causa de muerte con una tasa de 113 por 100.000 habitantes [28].

La HTA mantenida en el tiempo produce multiples efectos adversos en el sistema
cardiovascular, el 5,17% de la poblacién estudiada presentan signos de hipertension segtn la
clasificaciéon del Séptimo Informe del Comité Conjunto en prevencion, deteccién, evaluacion y
tratamiento de la hipertension arterial JNC. En comparacion con el 12,8 % de prevalencia de
HTA en estudiantes de la universidad de Talca chile, estudio que se hizo en una poblaciéon de 783
jovenes en rangos similares de edad [29], estos ultimos presentaron un riesgo mayor de

enfermedad hipertensiva, esto podria relacionarse a la prevalencia del consumo de tabaco y
obesidad.

El tabaco es un factor de riesgo fundamental en la generacién de cardiopatia isquémica, eventos
cerebrovasculares y enfermedad vascular periférica. [30,31,32,33,34,35] En los estudiantes
chilenos el 39,8% frente al 31 % de estudiantes colombianos de la Universidad Pedagégica y
Tecnolégica de Colombia en Tunja son fumadores activos. Las diferencias de género con respecto
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al tabaquismo, muestran caracteristicas importantes en la poblaciéon femenina en comparacién de
ambos estudios, las mujeres chilenas presentaron un 40% de consumo de tabaco frente al 39,2%
de los hombres, mostrando poca variacion entre géneros; por otro lado la poblaciéon femenina de
este estudio s6lo un 22.7% de la poblaciéon son fumadoras frente a un 41,2% de los hombres,
mostrando gran variacién entre géneros.

La obesidad es un factor de riesgo de ECV. Algunas guias de prevencién consideran, incluso, que
la obesidad es un factor de riesgo “mayor” como la HTA, la dislipidemia o el tabaquismo [36] .
En nuestro estudio 3,5% de la poblacién presentaron obesidad, del total, 5,2% corresponden a la
poblacion masculina de los cuales el 2,4 % son hipertensos y el 2,1% a la femenina de las cuales el
1% son mujeres con hipertensién, ninguno de estos es fumador activo. En comparacién con el
estudio realizado en Chile [29] el 7,2 % de la poblacién total son obesos, de los cuales el 9,7%
corresponden a los hombres y 5,4% a las mujeres sobre el total de la poblacién en conclusién
debido a que la poblacion estudiantil chilena presenté mayor indice de obesidad en
comparacion con la poblacién colombiana, esta es otra causa de la diferencia de presentaciones
de hipertensiéon entre las dos poblaciones. También se observé que la prevalencia del nivel
normal de cHDL fue mayor en este estudio (93,1%) en relacién con los resultados de la
investigacion chilena (2,3%)[29].

Por otro lado, un estudio realizado en estudiantes universitarios de la ciudad de Cartagena en
una poblacion de 1907 estudiantes, mostré una prevalencia mayor de sobrepeso y obesidad con
porcentajes de 28,9% y 5,3% respectivamente frente a los resultados obtenidos en este estudio
(refiérase a la tabla 2) con lo cual concluimos que en Cartagena los estudiantes poseen un alto
riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular por sobrepeso y obesidad en relaciéon con la
comunidad universitaria de Tunja. Por otra parte no se observé una gran diferencia entre los
niveles de colesterol total aumentado con una desigualdad de 2,8% entre ambos estudios.[37]. El
consumo de tabaco mostré una variacion del 7,1 % entre los dos estudios, siendo mayor en Tunja
con un 31% y Cartagena de 23,9%.

La calculadora de riesgo del estudio de Framingham, toma poblaciones mayores de 20 afios,
teniendo en cuenta el IMC y el perfil Lipidico para calcular el riesgo a 30 afios para cualquier
enfermedad cardiovascular, en los resultados obtenidos observamos que del total de la poblaciéon
(n=130 con los estudiantes excluidos) el riesgo de enfermedad segun el perfil lipidico fue de un
47,69%, la poblacién masculina sobresale por tener un mayor riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular (62%) en comparacién a la poblacién femenina (36,11%). En cuanto al riesgo
segun el IMC, los hombres siguen presentando mayor riesgo (72,41%) que las mujeres (45,83%).
Entre las dos medidas segtn el estudio de Framingham existe mayor riesgo para el desarrollo de
cualquier enfermedad cardiovascular en los hombres de la UPTC.

Segun los resultados del ICC, se demuestra que el riesgo para ECV es mayor en hombres
(55,75%) que en mujeres (43,3%). Caso contrario ocurre con DC, donde las mujeres obtuvieron el
mayor riesgo de desarrollar ECV (9,28%) con respecto a los hombres (3,9%); esto puede deberse a
la condicién fisica masculina, y posiblemente a las medidas antropométricas caracteristicas de las
mujeres Colombianas; lo cual queda a consideracién para posteriores estudios.

Nuestro estudio destaca por primera vez, a nivel poblacional, la elevada prevalencia de riesgo en
estudiantes jovenes Colombianos. Los resultados de este estudio destacan la importancia de
establecer, entre otras medidas, la promocion de estilos de vida saludable desde edades
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tempranas; teniendo especial atenciéon en la disminucién, de forma efectiva, de la obesidad, el
colesterol elevado y la alta frecuencia de tabaquismo en adultos jéovenes de este pais.
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