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Resumen

Introduccion: las altas frecuencias de hospitalizacion y mortalidad por enfermedad
cardiovascular en las IPS's de segundo y tercer nivel de Tunja, ameritan un andlisis
de factores de riesgo.

Objetivo: evaluar la prevalencia de obesidad, diabetes e hipertension arterial
en una muestra representativa de la poblacion de Tunja (Colombia) y su posible
asociacion con factores sociodemogrdficos en funcion del drea geogrdfica de
residencia.

Metodologia: estudio de prevalencia analitica. Muestra conformada por 499
sujetos de ambos sexos seleccionados mediante muestreo aleatorio estratificado,
se aplico un instrumento adaptado del instrumento STEPS validado por la OMS.

Resultados: se encontraron prevalencias altas en los factores de riesgo
cardiovascular estudiados, que se distribuyen mayoritariamente de manera
polarizada en los extremos geogrdficos de crecimiento de la ciudad, asociados con
factores de tipo socioeconomico y cultural, como ingresos insuficientes, bajo nivel
educativo y deficiente capacidad de autocuidado.

Palabras clave: Enfermedad Cardiovascular; Factor de Riesgo; Prevalencia
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PREVALENCE OF RISK FACTORS FOR
CARDIOVASCULAR DISEASE IN TUNJA,
COLOMBIA 2007

Abstract

Introduction: high frequencies of hospitalization and mortality by cardiovascular
disease in the IPS'’s of second and third level in Tunja, deserve an analysis of the
determinant risk factors.

Objective: to assess the prevalence of obesity, diabetes and hypertension in a
representative sample of the population of Tunja, Colombia, and their possible
association with social and demographic factors, depending on the geographic
area of residence.

Methods: a cross-sectional analytic study was carried out. The sample comprised
499 subjects of both sexes, selected through stratified random sampling. It was
applied an adapted version of the STEPS instrument, validated by WHO.

Results: we found high prevalence of cardiovascular risk factors, which are
distributed in a polarized space mostly in the geographical extremes of growth of
the city, associated with socio-economical and cultural factors and low income,
low educational attainment and poor self-care ability.

Keywords: Cardiovascular disease, Risk Factor, Prevalence.
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PREVALENCIA DE FATORES DE RISCO PARA
DOENGAS CARDIOVASCULARES EM TUNJA
(COLOMBIA, 2007)

Resumo

Introducdo: as altas frequéncias de hospitalizagcdo e mortalidade por doenga car-
diovascular nas IPS’s de segundo e terceiro nivel de Tunja justificam as andlises
de fatores de risco.

Objetivo: avaliar a prevaléncia da obesidade, diabete e hipertensdo arterial em
amostra representativa da populagdo de Tunja (Colombia) e a sua possivel as-
sociagdo com fatores sociodemogrdficos em fun¢do da drea geogrdfica da residén-
cia.

Metodologia: estudo de prevaléncia analitica. Amostragem de 499 pessoas de am-
bos os sexos, selecionadas por amostra aleatoria estratificada; aplicou-se um in-
strumento adaptado, o STEPS, validado pela OMS.

Resultados: encontraram-se prevaléncias altas nos fatores de risco cardiovascular
estudado, que se distribuem principalmente, de maneira polarizada nas extremi-
dades geogrdficas de crescimento da cidade, associadas a fatores de tipo socio-
economico e cultural, como ingressos insuficientes, baixo nivel educativo e defi-
ciente capacidade de autocuidado.

Palavras chave: Enfermidade Cardiovascular, Fator de Risco, Prevaléncia.
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Introduccion

Desde 2002 la Organizacion Mundial de la
Salud OMS, lanzo una advertencia sobre
diez factores de riesgo cardiovascular
que varian segun el area geografica y
son responsables de la tercera parte de
la mortalidad en el mundo (1). En paises
en via de desarrollo como es el caso
de Colombia, se identifican: consumo
elevado de alcohol, hipertension arterial,
tabaquismo, sobrepeso, obesidad,
alteraciones del perfil lipidico y dieta
inadecuada, (desbalance en carbohidratos,
proteinas y lipidos). Cuando interactian
dos 0 mas de estos factores el riesgo de
enfermedad cardiovascularsepotencializa
y es mayor que el riesgo aislado de cada
uno de ellos (2).

La carga de la enfermedad y mortalidad
atribuibles a enfermedades no trans-
misibles estd en aumento. Se estima
que en el afio 2001 aproximadamente
el 60% de las 56,5 millones de muertes
en el mundo y el 46% de la carga de
enfermedad, se debieron a enfermedades
cardiovasculares (ECV); La carga de
enfermedad por ECV aumentard a 57%
para el ano 2020. Casi el 50% de las
muertes por enfermedades no trans-
misibles (ENT) se deben en la actualidad
a enfermedad cardiovascular (3).

Se calcula que en el afio 2000 el ntimero
de defunciones por causas circulatorias
en América Latina y el Caribe fue de
1.100.000 personas, que representa casi el
50% de las defunciones por enfermedades
no transmisibles, y aproximadamente 31%
de las producidas por todas las causas.
Las defunciones por enfermedades
cardiovasculares seguiran representando
casi el 50% de los fallecimientos por
entidades no transmisibles hasta el afio
2020 (4).

En Colombia la tasa de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazon en
personas mayores de 45 afnos es de
267,1 por 100.000 habitantes, la mas
alta por enfermedades cronicas (5). En
el departamento de Boyacd durante
2002, de 6322 defunciones el 32.75%
fueron ocasionadas por enfermedades
cardiovasculares y 12.2% por enfermedad
isquémica del corazon (6). Entre 1960 y
1991 latasa de mortalidad por enfermedad
isquémica del miocardio aumentd en
Colombia un 300%: de 17,5 a 50,7 por
100000 habitantes y de ahi a 267,1 por
100.000 habitantes mayores de 45 afios
en el afio 2000 (7).

En poblaciones similares el aumento de
la mortalidad por enfermedad cardio-
vascular se asocia con incremento de
incidencia por envejecimiento poblacio-
nal, adopcion de sedentarismo, cambios
dietéticos, particularmente ingesta de
carbohidratos complejos que conllevan
a la incorporacion de la llamada glucosa
oculta, grasas saturadas y sal. A pesar del
papel importante que juega la dieta en la
incidencia de enfermedades cardiovas-
culares, el conocimiento sobre la dieta
colombiana y su impacto sobre las enfer-
medades cronicas es limitado (8).

Estudios sobre la calidad de la dieta
en Colombia permiten afirmar que la
poblacion no consume alimentacion
balanceada por déficit en frutas y grasas;
hallazgo compatible con lo reportado
por el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar ICBF, que notifico en 1991 baja
ingesta per capita de hortalizas, verduras,
frutas y grasas, fuentes importantes de
folato y Vitaminas del Complejo B. Para
el caso de Bucaramanga (Colombia), el
79.6% de los varones y el 99.2% de las
mujeres, tienen consumos de acido folico
que esta por debajo del requerimiento
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diario estimado (9). Se encuentra
también en esta poblacion que el 57% fue
clasificado como en sobrepeso u obesidad
y el 18.44% tenia diagnodsticos médicos al
momento de la encuesta con predominio
de los de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular (10).

La arteriosclerosis es el mecanismo
primordial en la génesis de enfermedad
cardiovascular; es multifactorial,
hecho que hace de la prevencion
una labor compleja. Los factores de
riesgo potenciales para arteriosclerosis
incluyen factores inmodificables: edad,
género, raza, antecedentes familiares
y  comportamientos  modificables:
dietas desbalanceadas, elevacion del
colesterol, tabaquismo, baja actividad
fisica. La aterosclerosis tiene fases
conocidas que comprenden transporte y
retencion de lipoproteinas, modificacion
de estas, adherencia de monocitos,
migracion hacia el espacio subendotelial,
diferenciacion de los mismos y formacion
de células espumosas. El inicio de la
placa se relaciona con penetracion y
acumulacion subendotelial de colesterol,
probablemente facilitado por dafio
de la intima arterial, cuando factores
de riesgo actian conjuntamente, por
ejemplo hipertension arterial, diabetes,
tabaquismo, estrés.

Adicionalmente ocurre acumulacion
sub-intimal de macrofagos; infiltracion y
diferenciacion del musculo liso y aumento
del tejido conectivo; dafio endotelial y
formacion de trombos plaquetarios.

El desconocimiento y la escasez de
estudios que relacionen los factores de
riesgo cardiovascular y las condiciones
demograficas (11), ambientales vy
socioecondmicas en las poblaciones,
hace que las acciones de intervencion

trazadas desde gobiernos municipales,
departamentales y nacionalesno se puedan
medir efectivamente; no hay claridad en
las repercusiones que logran tener las
modificaciones de ciertos factores que
se estan documentando en la actualidad,
con las condiciones econdmicas de los
pueblos.

La disponibilidad de datos locales sobre
el comportamiento de factores de riesgo
en diferentes grupos poblacionales, hace
pensar que debe estudiarse y documentar-
se la relacion entre los indicadores de la
brecha social de los paises en desarrollo
y la aparicion y permanencia de factores
condicionantes del estado de salud (12).

El presente estudio se propuso evaluar
la prevalencia de obesidad, diabetes
e hipertension arterial en una muestra
representativa de la poblacion de Tunja
(Colombia) y su posible asociacion con
factores sociodemograficos en funcion
del area geografica de residencia.

Materiales y métodos

Se disefid0 un estudio de prevalencia
analitica (13), donde se definid6 como
poblacion de estudio a las personas
con rango de edad entre 15 y 75 afios
residentes en las ocho zonas geograficas
puntualizadas en el Plan de Ordenamiento
Territorial (POT), estimadas en 117.895.
Una muestra aleatoria estratificada por
sector POT, acorde con el método Kish
se calculo en la herramienta stat-calc del
paquete estadistico Epi-Info 2002® en
consonancia con una prevalencia esperada
del 50%, error del 4.5% y nivel alfa del
0,05%, conformada por 499 sujetos.

Se utilizO una version adaptada del
instrumento validado por la OMS STEPS,
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para la vigilancia de los factores de riesgo
de las enfermedades cronicas (13-14)
que incluye como primer elemento el
formato de consentimiento informado.
El cuestionario se aplicd en una unica
jornada de captura de datos.

Un andlisis preliminar  descriptivo
permiti6 examinar las caracteristicas
globales de la muestra y de las
submuestras incluidas por zona POT,
y determinar su comparabilidad en una
linea de base. Cada variable se describid
seglin nivel de medicion, medias para las
variables continuas, proporciones para
las categoricas o nominales; todas con el
correspondiente intervalo de confianza
(IC) y un nivel alfa de 0.05.

Resultados

La muestra estuvo conformada por
un 59.5% de mujeres, con mayor
representatividad de los estratos jovenes
de la poblacion; un 74.1% menor de 45
afios. El promedio de edad estuvo en 35,84
(SD=15,83) afios para hombres y 33,61
(SD=14,14) para mujeres (p=0,1078);
el promedio de indice de masa corporal
(IMC) fue de 23,6 (SD=3,28) en los
hombres y 23,2 (SD=3,76) en las mujeres
(p= 0,20); la obesidad se encontrd en
27.85% de la muestra analizada (IC95%=
23,8-31,8); por género se hallo obesidad
en 32.17% de los hombres y 24.9% de

las mujeres (p=0,094). La prevalencia de
vida de ingesta de licor fue del 88.17%
(IC95%=85,2-91,1), mientras que
la prevalencia de consumo actual de
bebidas alcoholicas fue 67.5% (IC95%=
63,3-71,7); 20.04% de la muestra admitio
consumir  habitualmente  cigarrillo
(IC95%= 16,4-23,6). En el cuadro 1 se
relaciona la composicion de la muestra
por grupos de edad y género.

Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas por género en cuanto
a los habitos de consumo de alcohol entre
hombres (82.17%) y mujeres (57.6%),
con valor p<0,001, igual al de cigarrillos:
29.7%  hombres, 13.5%  mujeres
(p<0,001). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las
prevalencias de diabetes: 3.96% hombres
y 5.05% mujeres (p=0,72) ni en las de
hipertension arterial: 14.4% en hombres
y 16.5% en mujeres (p=0,60).

En lo relacionado con la distribucion
espacial por zonas POT de la frecuencia de
obesidad, hipertension arterial, diabetes y
la ingesta de alcohol, se encuentra que
estas variables se distribuyen de manera
polarizada en los extremos sur y norte de
la ciudad, aunque por registro numeérico
el sector sur y suroccidental de la ciudad
es el area que cualitativamente alberga
los mayores riesgos para la presencia
de diabetes Mellitus e hipertension
arterial, obesidad y sobrepeso, mientras

Cuadro 1. Composicion por edad y género. Tunja, 2007.

Edad Total Hombres % Mujeres %

15-30 250 96 384 154 61.6
30-45 120 48 40,0 72 60.0
45-60 101 43 42,6 58 574
60-75 28 15 53,6 13 46.4
Total 499 202 40,5 297 59.5

Fuente: encuesta
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que el consumo de alcohol y cigarrillo
se distribuye de manera mas o menos
uniforme, aunque ocurre con mas
frecuencia en las zonas localizadas al
norte de la ciudad.

En el Cuadro 2 se encuentra como
principal factor no modificable la edad,

hipertension arterial y el sobrepeso. En
sentido contrario se encuentra que el
factor de la ingesta de alcohol representa
riesgo mayor para las personas jovenes,
es decir, menores de 40 anos.

Dentro de los factores modificables, el
nivel educativo se encontrd significa-

asociada significativamente con la tivamente asociado con la hipertension
Cuadro 2. Principales factores asociados con la hipertension arterial,
diabetes, obesidad y consumo de alcohol. Tunja, Colombia 2007.
Factor Exposicion Evento OR 1C95% P
Si No
Ingresos <1 SMMLV 21 71 1,82 1,0-3,29 0,035
<1 SMMLV 57 350
Hipertension ~ Sobrepeso Si 35 104 248  1,46-420 <0,001
arterial u obesidad No 43 317
Edad 40 0 mas 48 113 419 247-7,13 <0,001
39 0 menos 31 306
Educacion Primaria 0 menos 26 56 3,17 1,83-549 <0,001
Mas de primaria 53 363
Diabetes Ingesta frutas 2 0 menos/sem. 10 112 2,49  1,06-5,84 0,032
3 0 mas/sem 13 363
Edad 40 0 mas 80 82 459  3,02-697 <0,001
39 0 menos 59 78
Educacién Primaria 0 menos 34 49 2,05  1,25-3,35 10,0033
Mas de primaria 105 311
Sobrepeso Tabaco Fumador 19 81 0,54  0,31-093 0,0165
u obesidad No fumador 120 279
Alcohol Consume 74 263 0,41  027-0,63 <0,001
No consume 65 97
Tipo de lipido
prep. alimentos  Adecuada 135 313 496 1,67-16,5 <0,001
Inadecuada 4 46
Edad 39 0 menos 247 90 220  1,45-3,32  <0,001
40 0 mas 90 72
Consummo Ingreso <1 SMMLV 188 113 0,55 0,37-0,83 0,0025
<1 SMMLV 146 49
aleohol Tabaco Fumador 8 14 362  1,98-660 <0,001
No fumador 251 148
Tipo de lipido
prep. alimentos  Inadecuada 41 9 2,33 1,10-4,94 0,014
Adecuada 296 152

Fuente: encuesta.
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arterial, el sobrepeso y la obesidad,
siendo mayor el riesgo para las personas
con niveles mas bajos de educacion, es
decir, 5 afios o menos.

El tabaco y alcohol se encuentran
relacionados de manera importante; el
hecho de no asociarse con hipertension
arterial ni diabetes, obedece a que
las personas diagnosticadas con estas
entidades abandonan el habito de fumar.

Estos dos habitos interactiian de manera
negativa con el sobrepeso y la obesidad,
porque las personas consumidoras
habituales restringen la ingesta de
alimentos. No se encontré asociacion
entre el IMC < 18 y el consumo de
cigarrillo o alcohol.

La utilizacion de grasas de origen vegetal
para la preparacion de los alimentos
se encontrd coligada a la obesidad,
presumiblemente porque las personas
consideran que son inofensivas y lo hacen
de manera indiscriminada para todo tipo
de coccion, lo cual aumenta su ingesta
diaria.

El escaso consumo de frutas, 2 o menos
veces por semana, se asocid con la
probabilidad de ocurrencia de diabetes.

Discusién

Desde la perspectiva demografica y
de perfil epidemiologico, los paises
en via de desarrollo discurren por un
proceso de transicion que se expresa
con cambios en los estilos de vida de la
poblacion y afecta consecuentemente el
comportamiento de las enfermedades
en un lapso relativamente breve. Los
paises de Latinoamérica y el Caribe
afrontan un fendémeno caracterizado
por el desplazamiento cualitativo

y cuantitativo de las enfermedades
transmisibles por las enfermedades no
transmisibles (ENT), con predominio de
las patologias cardiovasculares (16). Las
transformaciones sociales, econdmicas
y demograficas de los ultimos decenios,
contribuyen de manera significativa en las
modificaciones del perfil epidemioldgico,
los patrones alimentarios y la actividad
fisica de los pobladores de estas regiones

(17).

El cambio mas significativo tiene que ver
con la redistribucion de la poblacion en
un prolongado y voluminoso fenémeno
de crecimiento de los asentamientos
urbanos, proceso no ajeno a Colombia,
donde el 71,8% de la poblacion se localiza
en areas urbanas (18), con el agravante
del fenémeno de desplazamiento forzado
en los wltimos 15 afios.

El fenomeno de la migracion y aumento
de la densidad poblacional en los cascos
urbanos, se traduce en cambios en
los patrones dietarios, que incluye la
incorporacion de alimentos procesados
con altisimos aportes de carbohidratos
complejos y lipidos, desbordando los
requerimientos basicos

La baja actividad fisica de la poblacion,
el acrecentamiento de  presiones
psicosociales y el rompimiento de los
esquemas tradicionales de soporte en
las familias urbanas, tienden a afectar
la susceptibilidad de los individuos a
padecer enfermedades cronicas (19), de
manera que favorecen el crecimiento de
factores de riesgo cardiovascular como
sobrepeso y obesidad, determinantes
en el desarrollo de hipertension arterial,
diabetes mellitus y dislipidemias (1).

La distribucién polarizada de mayores
prevalencias de riesgo en los extremos
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norte y sur de la ciudad de Tunja
(Colombia), corrobora la relacion
existente entre pobreza, inequidad vy
riesgo de enfermedad cardiovascular,
documentada en multiples estudios, lo
cual permite concluir que el consumo
inadecuado de frutas y verduras, la
hipertension arterial, la obesidad, entre
otros factores de riesgo, se asocian en
gran medida con las condiciones sociales,
ingresos y nivel educativo (20, 21).

De ahi que las intervenciones prioritarias
en el control de enfermedades no trans-
misibles deban articularse con enfoque
multidisciplinario 'y  multisectorial,
para abordar conjuntamente tanto la
problematica del autocuidado como la
del entorno socioecondémico y cultural.
En un programa adelantado en Chile,
se formuld una politica de promocion
de la salud con base en las condiciones
de inequidad con algunos factores de
riesgo, buscando a través de encuestas
transversales establecer las prevalencias
de cada uno de los factores y fijando
metas en los programas de promocion
de la salud para la disminucion de los
Factores de Riesgo en Enfermedades
Cardiovasculares (22).

En Guatemala, adultos jovenes que
migraban de la zona rural a la urbana
presentaron aumento de FR para ECV y
morbilidad y mortalidad por esta misma
causa, relacionadas con el crecimiento de
pobreza, trabajo, alimentacion y habitos
de vida (23).

Se sabe que varios de estos factores
pueden ser prevenidos si se conoce
como reducirlos significativamente en
las poblaciones sujeto de intervencion.
Consecuentemente  para  desarrollar
politicas publicas saludables y programas
eficaces y eficientes, se hace necesario

conocer la prevalencia y distribucion
de factores de riesgo en la poblacion
y determinar diferencias entre grupos
(24), de manera que la seleccion de
las intervenciones apropiadas deben
adecuarse a la prevalencia de los
factores de riesgo y sus determinantes
socioecondmicos y culturales.

La conformacion de sistemas de infor-
macion bajo criterios claramente estable-
cidos, es una estrategia para clarificar las
prevalencias asi como también solucio-
nar vacios de informacion existentes con
relacion a distintos aspectos de la salud,
tanto bioldgicos como comportamenta-
les (25). Existen diversas propuestas de
modelos para la vigilancia de enferme-
dades no transmisibles. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sugiere un
modelo progresivo de vigilancia de en-
fermedades cronicas no transmisibles
que considera tres momentos: a) vigilan-
cia del pasado a través del analisis de la
mortalidad; b) vigilancia del presente que
registra enfermedades y ¢) vigilancia del
futuro que se concentra en los factores de
riesgo (14).

Tanto los hallazgos referidos a la
prevalencia de hipertension arterial,
diabetes, sobrepeso, obesidad,

tabaquismo y consumo de alcohol, asi
como la distribucion espacial de los
mismos en escenarios que permiten
asociarlos con bajos ingresos y nivel
educativo, desconocimiento de habitos
alimenticios adecuados con ingesta baja
de frutas y el tipo de grasas empleado
en la preparacion de los alimentos,
ponen de presente la necesidad de
perfeccionar y ampliar un sistema
riguroso y estructurado de vigilancia
epidemiologica de factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y del
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disefio e implementacion de estrategias
intersectoriales de intervencion, que
modifiquen las frecuencias encontradas
y contribuyan a disminuir el riesgo
de enfermedades mayores como la
dolencia coronaria, cerebrovascular y la
insuficiencia cardiaca.
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