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RESUMEN 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR AGUDA INGRESADOS AL SERVICIO DE 
URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE (2019-

2020) 
 

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN PATIENTS WITH ACUTE 

CARDIOVASCULAR DISEASES CHECKED IN THE EMERGENCY 

DEPARTMENT OF THE “E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE” 

(2019-2020) 

 
Roberth Nixon Moreno Muñoz (1)  
Ariel Alonso Bello Espinoza (2)  
Ismael de Jesús Yepes Barreto (3)  
  

(1) Estudiante de Posgrado Medicina Interna. Facultad de Medicina. Universidad 
      de Cartagena. 

(2) Médico especialista en medicina interna. Docente del Departamento Médico.        

Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena  

(3) Médico especialista en Gastroenterología y Hepatología. Doctorado en ciencias 
biomédicas. Maestría en metodología de la investigación en ciencias de la salud. 
Docente del Departamento Médico y de investigación. Facultad de Medicina. 
Universidad de Cartagena  

 

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa 

de muerte en el mundo, explicada en su mayoría por infarto agudo de miocardio y 

evento cerebrovascular isquémico. Su manifestación se relaciona con la presencia 

de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), cuya distribución es variable en la 

población y lo que hace importante su caracterización precisa para implementar 

acciones preventivas dirigidas a la realidad local. 

Objetivos: Caracterizar los FRCV en pacientes con enfermedad cardiovascular 

aguda (IAM y/o ACVI) que ingresan al servicio de urgencias del Hospital 

Universitario del Caribe E.S.E. en el período de estudio. 

Métodos: El presente es un estudio descriptivo observacional, de corte transversal, 

prospectivo. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de IAM 

y/o ACVI en el período comprendido entre el mes de octubre del año 2019 hasta el 

mes de marzo del año 2020. En todos se determinaron antecedentes personales, 
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familiares y hábitos de vida relacionados con riesgo cardiovascular, medidas 

antropométricas y resultados de pruebas de apoyo diagnóstico de interés. Los datos 

se presentaron en frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas 

y medidas de tendencia central y de dispersión (media y desviación estándar) para 

variables cuantitativas. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson para 

estimar la relación entre dos variables cuantitativas (IMC y PA, ICC, PC), 

considerándose estadísticamente significativos valores de p menores a 0,05. 

Resultados: Se analizaron 72 casos, el 56,9% fueron de sexo masculino y el 58,3 

% presentaron como diagnostico ACVI. En relación a los principales FRCV se 

encontró el antecedente de HTA en el 56,9% de los participantes y el 64,5% de los 

restantes presentaron cifras tensionales al ingreso clasificatorias de esta 

enfermedad; el 29,2 % tenían antecedentes de diabetes tipo 2, y según niveles de 

hemoglobina glicosilada el 50,9% y el 25,4 % de los pacientes sin antecedentes de 

disglucemias estaban en rango de prediabetes o diabetes respectivamente. Con 

respecto al perfil lipídico el 70,8 % presentaron niveles de colesterol LDL superiores 

a 100 mg/dl, el 50 % de los participantes tenían niveles de colesterol HDL bajos y 

solo en el 20,8% se documentó hipertrigliceridemia. En las variables 

antropométricas el 61,2% de las mujeres y el 43,9 % de los hombres tenían un 

índice de masa corporal (IMC) igual o > de 25 kg/m2 con hallazgos similares en las 

medidas antropométricas relacionadas con la evaluación de la distribución de la 

grasa corporal (perímetro abdominal e índice cintura cadera), encontrándose una 

correlación directa entre IMC y estas variables. En cuanto a hábitos de vida el 65,3% 

de los evaluados afirmaron tabaquismo activo y solo el 27,8% realizaban actividad 

física regular.  

Conclusiones: En los pacientes evaluados con ECV establecida existe una 

proporción alta de los diferentes FRCV, incluso superior a lo encontrado en otros 

estudios, esto nos sugiere la necesidad de priorizar estrategias contundentes para 

la intervención temprana de estos factores de riesgo y lograr resultados positivos 

en términos de promoción y prevención de la ECV en nuestra población. 

 

PALABRAS CLAVE: (fuente DeCS-BIREME) 
 
Factores de riesgo, Enfermedades Cardiovasculares, Infarto del Miocardio, 
Accidente Cerebrovascular 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Ischemic heart diseases are the main cause of deaths around the 

world, most of them caused by cardiac arrest and  Stroke, its appearance is related 

with the presence of cardiovascular risk factors, which distribution is variable in the 

population, this makes its precise characterization really important as it allow to take 

preventive measures to the district situation. 

Objectives: To characterize the cardiovascular risk factors in patients diagnosed 

with acute cardiovascular diseases in the emergency department of the “HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DEL CARIBE E.S.E.” from 2019 to 2020. 

Methods: The following is a Longitudinal observational descriptive research. It 

includes patients that are 18 years or older that have been diagnosed with Ischemic 

heart disease or Ischemic Stroke from October 2019 to March 2020. Personal 

background, family and lifestyle choices related to cardiovascular disease risk 

factors, Anthropometry measurements, and results of diagnose tests of all subjects 

was collected. The data is presented in cumulative and relative frequency for the 

category variables and central tendency and dispersion for quantitative variables 

(mean and standard deviation). The pearson correlation coefficient was used to 

estimate the relationship between quantitative variables. Values lower than P=0.05 

are meaningful. 

Results: out of 72 analyzed cases, 56,9% were male, and 58.3% were diagnosed 

with Ischemic Stroke. In relationship with the risk factors 56.9% of participants had 

HTN and 64.5% remaining had blood pressure figures, at check in, related to the 

diseases; 29.2% had Type 2 Diabetes records, the remaining 50.9% and 25.4% of 

people had glycohemoglobin levels of people with Borderline Diabetes or Diabetes 

respectively. Meanwhile the Lipid profile of 70.8% of participants had over 100 mg/dL 

Low-density lipoprotein level and 50% of participants had low levels of high-density 

lipoprotein. Only 20.8% of participants we reported with hypertriglyceridemia. The 

Anthropometric variables 61.2% of women and 43.9% of males had a Body mass 

index of 25 or lower. With similar findings in the measures of body fat distribution 

(Abdomen and hip area). A direct relationship of the Body mass index with these 

variables was discovered. In relationship with lifestyle, 65.3% reported being active 

smokers and only 27.8% exercise regularly. 

Conclusions: In patients diagnosed with Cerebrovascular disease had a high 

proportion of the different Ischemic heart disease risk factors, even higher to those 

found in other studies, this suggest the need to prioritize high impact strategies for 
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early intervention of these risk factors and achieve positive results in the promotion 

and prevention of Ischemic heart disease in our population. 

. 

KEYWORDS (source MeSH, NLM) 
 
Risk Factors, Cardiovascular Diseases, Myocardial Infarction, Stroke 
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INTRODUCCIÓN 

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV), aunque potencialmente prevenibles, 

constituyen la principal causa de muerte por patologías no transmisibles en el 

mundo (1). Para el año 2017, la cardiopatía isquémica y el accidente 

cerebrovascular isquémico fueron las dos primeras causas de muerte global; la cifra 

estimada de muertes por ECV fue de aproximadamente 17 millones de personas 

(2). 

 

En Colombia la situación no es diferente: en consonancia con el último reporte del 

Análisis de Situación en Salud (ASIS), para el año 2018, la enfermedad isquémica 

del corazón y los eventos isquémicos cerebrales de origen vascular, constituyeron 

las dos principales causas de muerte con 38.618 y 15.260 personas fallecidas 

respectivamente. Según este mismo informe, para el departamento de Bolívar, la 

tasa ajustada de mortalidad por cada 100.000 habitantes por ECV fue de 136.5 (3). 

 

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son variables biológicas o de estilos 

de vida que, al estar presentes en un individuo, aumentan la probabilidad de ECV y 

muerte secundaria a esta. A través de grandes cohortes como el Framingham Heart 

Study (4) y posteriormente los estudios mundiales de casos y controles 

INTERHEART (5) e INTERSTROKE (6), se han logrado identificar y cuantificar 

ampliamente. 

 

Los principales FRCV se dividen en modificables (hipertensión arterial, dislipidemia, 

tabaquismo, obesidad, diabetes y sedentarismo) y no modificables: sexo masculino, 

edad (hombres ≥45 años o mujeres ≥55 años) y antecedentes familiares de ECV 

prematura (edad <55 años para hombres y <65 años para mujeres) (5, 6).  

 

Se ha comprobado que más del 90% de los eventos cardiovasculares ocurren en 

personas con al menos un FRCV y más del 50% de la mortalidad cardiovascular se 

asocia con al menos uno de los 5 principales FRCV modificables 

(hipercolesterolemia, diabetes, hipertensión, obesidad y tabaquismo) (7). 

 

La distribución de los factores de riesgo es variable: depende de la raza, grupo 

étnico y región geográfica. Vale precisar que la mayoría de los estudios se han 

realizado en América del Norte o Europa e involucran, primordialmente, a personas 

de raza blanca (5, 6). En la población latinoamericana se ha identificado una alta 

prevalencia de estos factores de riesgo, principalmente sobrepeso/obesidad, 

tabaquismo y sedentarismo, además de hipertensión arterial y diabetes (8). 
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En el tiempo la prevalencia de los diversos FRVC tienen un comportamiento 

dinámico, especialmente en países en desarrollo y esto se explica principalmente 

por cambios de estilo de vida como sedentarismo relacionado con la mecanización 

de las actividades laborales y recreativas, urbanización de las poblaciones y 

cambios en los hábitos alimenticios tendientes a productos dietéticos sobre 

alimentos de origen natural (9). 

 

En la ciudad de Cartagena no hay muchos reportes de estudios relacionados con 

riesgo cardiovascular recientes. En el 2005, Manzur et al. (10) encontraron como 

factores de riesgo más prevalentes, en una muestra de 2022 personas de la 

población adulta de la ciudad: dislipidemia (25%) y obesidad (21%), además de una 

cifra alta de evaluados con vida sedentaria (37,4%). En el año 2017, Montalvo et al. 

(11) realizaron la caracterización de factores de riesgo en una población de 

trabajadores de una fundación, donde se documentó como principales FRCV 

sedentarismo, sobrepeso y obesidad, diabetes tipo 2 e hipertensión arterial. No se 

cuentan con estudios referente a la caracterización de estos factores de riesgo en 

pacientes con ECV establecida a nivel local.  

 

El origen multifactorial de las ECV y la posibilidad de intervenir sobre los FRCV 

modificables, exige a los sistemas sanitarios enfocarse en la generación de 

estrategias eficaces para el impacto favorable en el desarrollo de estos, 

enfocándose en la prevención primordial, primaria y secundaria de la ECV, lo que 

hace necesaria su caracterización precisa para poder implementar protocolos 

específicos dirigidos a la realidad local (12). 

 

Por lo anterior, el objetivo de este estudio es caracterizar los factores de riesgo 

cardiovascular en pacientes con enfermedad cardiovascular aguda (infarto agudo al 

miocardio o accidente cerebrovascular tipo isquémico) que ingresan al servicio de 

urgencias del Hospital Universitario del Caribe E.S.E. en la ciudad de Cartagena de 

Indias D. T. y C, en el período comprendido entre el mes de octubre del año 2019 

hasta el mes de marzo del año 2020. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio y recolección de datos 

El presente trabajo de investigación es un estudio descriptivo observacional de corte 

transversal y prospectivo.  

 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años que ingresaron al servicio de urgencias 

del Hospital Universitario del Caribe E.S.E. con diagnostico confirmado de 

enfermedad cardiovascular aguda definida para este estudio por la presencia de 

infarto agudo de miocardio o evento cerebrovascular isquémico en el periodo que 

comprendió desde el mes de octubre del año 2019 hasta el mes de marzo del año 

2020. En cuanto a la técnica de muestreo se utilizó la población total de pacientes 

con enfermedad cardiovascular aguda ingresados a la institución en el periodo de 

estudio y se realizo la elección de pacientes por conveniencia y sucesivo. 

 

Se utilizó un formato de recolección de datos donde se consignaron los siguientes 

grupos de variables:  

1. Datos demográficos.  

2. Antecedentes personales y hábitos de vida de interés para enfermedad 

cardiovascular.  

3. Antecedentes en familiares de primer grado de enfermedad cardiovascular 

prematura.  

4. Medidas antropométricas. Las determinaciones de estas variables se efectuaron 

bajo condiciones estandarizadas, las cuales fueron realizadas por el mismo 

observador y con los mismos instrumentos para minimizar la variabilidad entre 

observadores y vigilar la precisión y exactitud de las medidas. En los pacientes que 

por su condición clínica no fuera posible la toma del peso, se tomó como dato el 

peso registrado en sus controles médicos en los últimos dos meses. Si este dato no 

era conocido, se excluían del estudio. 

5. Signos vitales tomados de forma electrónica al ingreso hospitalario del paciente 

y registrados en el formato electrónico de la historia clínica institucional.  

6. Registro de laboratorios y resultado de imágenes diagnósticas.  

7. Características del diagnóstico de entrada incluidos puntajes de severidad. 

 

Para establecer el diagnostico de infarto agudo de miocardio y evento 

cerebrovascular isquémico y el análisis de los principales factores de riesgo 

cardiovascular se siguieron las siguientes definiciones: 

 

Infarto agudo de miocardio: Se consideró el consenso emitido en la cuarta 

definición universal de infarto cardíaco de la Sociedad Europea de Cardiología, y se 

estatuyó como la presencia de lesión miocárdica aguda detectada por la elevación 
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de biomarcadores cardiacos (troponinas cardiacas por encima del percentil 99 del 

límite superior de la normalidad según una población normal como referencia) en el 

contexto de evidencia clínica (signos, síntomas y hallazgos sugestivos en el  

electrocardiograma) de isquemia miocárdica (13). Adicionalmente se clasificó, 

acorde al criterio de elevación del segmento ST (14), y se aplicaron escalas de 

severidad: escala de TIMI, puntuación de GRACE y escala de Killip Kimball (15).  

 

Accidente cerebrovascular isquémico: Se acataron las directrices actuales de la 

American Heart Association / American Stroke Association y se definió como 

evidencia objetiva de muerte permanente de tejido cerebral, médula espinal o 

células de la retina debido a una causa vascular basada en hallazgos de patología 

o de imagen asociado a un cuadro clínico agudo sugestivo. En ausencia de 

evidencia imagenológica de infarto del sistema nervioso central, se puntualizó como 

persistencia de los síntomas sugestivos por al menos 24 horas o hasta la muerte 

sin otra explicación de estos (16). 

 

Hipertensión arterial: Además del antecedente corroborado en la historia clínica, 

se clasificó, de conformidad a las categorías dadas por la Sociedad Europea de 

Cardiología, donde se establece como optima: < 120/80 mmHg, normal: 120-129 

y/o 80-84 mmHg; normal alta: 130-130 y/o 85-89 mmHg; hipertensión grado 1: 140-

159 y/o 90-99 mmHg; hipertensión grado 2: 160-179 y/o 100-109 mmHg; 

hipertensión grado 3:>180/110 mmHg (17). 

 

Metabolismo de la glucosa alterado: Se tuvo en cuenta el antecedente 

confirmado en la historia clínica, la toma de medicamentos para diabetes o 

prediabetes, y se llevó a cabo la medición de los niveles de hemoglobina glicosilada 

al ingreso. La interpretación de estos valores se llevó a cabo de acuerdo con las 

pautas de las guías de la American Diabetes Association 2019 así: normal: < de 5.7 

%, prediabetes: 5,7 % - 6.4 %, diabetes: > 6.5 % (18). 

 

Dislipidemia: Las categorías se establecieron de acuerdo con los puntos de corte 

que plantea la Sociedad Europea de cardiología para el manejo de la dislipidemia 

(19, 20): 

- Colesterol LDL:  se clasificó, al tenor de las categorías de riesgo planteados 

en la guía así: <55 mg/d, entre 55 y < 70 mg/dl, 70-<100 mg/dl, 100-<116 

mg/dl, 116 - <190 mg/dl y > 190 mg/dl  

- Colesterol HDL bajo: <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres. 

- Triglicéridos:>150 mg/dl. 
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Exceso de peso y distribución de grasa corporal: Se realizó la medición de las 

3 principales variables además del perímetro cervical (PC) y se definieron así: 

Índice de masa corporal (IMC): Normal: IMC entre 18,5 – 24,9 kg/m2, sobrepeso 

IMC entre 25 – 29,9 kg/m2, Obesidad grado 1:  IMC entre 30 – 34,9 kg/m2, obesidad 

grado 2: IMC entre 35 y 39,9 kg/m2 y obesidad grado 3: IMC > 40 kg/m2 (21). 

Perímetro abdominal (PA): los puntos de corte para aumento de riesgo 

cardiovascular se determinaron, en virtud con lo encontrado en estudios de 

validación para la población latinoamericana así: mayor de 90 cm en mujeres y 94 

cm en hombres (22). 

Índice cintura cadera (ICC): ≥0.90 cm en hombres y ≥0.85 cm en mujeres (23). 

Análisis Estadístico 

 

Los datos fueron registrados en una base de datos construida en Excel y analizados 

por medio del programa estadístico SPSS 15.0.  

Se revisó la base de datos en busca de datos aberrantes. Una vez detectados, se 

verificó su causa y si se confirmaba que eran debidos a errores se efectuaron las 

correcciones pertinentes, de lo contrario no se modificaron. En el caso de datos 

ausentes, el análisis se limitó a los individuos con el dato requerido para la variable 

estudiada.  

Se describieron todas las variables estudiadas, se señalaron frecuencias absolutas 

y relativas para las categóricas. Se evaluó la distribución normal de las variables 

cuantitativas, con la prueba Kolmogórov-Smirnov. Para todas ellas se determinaron 

medidas de tendencia central y medidas de dispersión. (media y desviación 

estándar). 

Para la medida de la dependencia lineal entre dos variables cuantitativas aleatorias 

se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson (CCP). Se realizó esta medición 

entre IMC y PC, ICC y PC. Se consideraron estadísticamente significativos valores 

de p menores a 0,05. Los resultados se representaron en tablas. 

Aspectos éticos 

Para la realización del presente trabajo se tuvieron en cuenta los principios éticos 

establecidos por la Resolución 8430 de 1993, donde se califica la investigación 

como con riesgo mínimo, ya que se empleó el registro de datos a través de 

procedimientos comunes como medición antropométrica, monitorización 

hemodinámica no invasiva, realización de paraclínicos que se encuentran 

dispuestos en las guías de manejo para infarto agudo de miocardio y accidente 

cerebrovascular de tipo isquémico. Solo ingresaron al estudio aquellos pacientes 
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que firmaron el consentimiento informado o en su defecto su apoderado en caso de 

estar impedidos médicamente, en virtud de lo estipulado en el parágrafo 1 del 

artículo 16 de dicha Resolución. Para obtener la información a través de la revisión 

de las historias clínicas, se obtuvo autorización de los entes competentes. Se 

tomaron todas las precauciones para asegurar la confidencialidad de la información 

personal de los pacientes. Ninguno de los investigadores participantes declara 

algún tipo de conflicto de interés. Finalmente, vale precisar que este proyecto no 

posee ningún tipo de financiación externa. 

 

RESULTADOS 

Características sociodemográficas 

Se analizaron 72 casos, el 56,9 % correspondieron al sexo masculino, en cuanto a 

la edad de presentación del evento cardiovascular agudo el promedio fue de 69,4 

años (DE=14,6), el 73,6 % eran mayores de 60 años, encontrándose que el 

promedio de edad en mujeres fue mayor que en hombres. El 69,2% eran de estrato 

socioeconómico 1 y en cuanto al nivel educativo el 43 % de pacientes estaban en 

el grupo de primaria completa. (Tabla 1) 

Características clínicas del diagnóstico de ingreso 

El 41,6 % de los evaluados presentaron como diagnóstico infarto agudo de 

miocardio, de los cuales el 33,3% correspondían a infartos con elevación del 

segmento ST. En cuanto al puntaje de riesgo de TIMI para IAMEST el 40 % tenía 4 

puntos; para IAMSEST el 50 % estaba entre 2 0 3 puntos. En lo que respecta al 

puntaje de GRACE para mortalidad hospitalaria el 43.3% tenían menos de 108 

puntos y para mortalidad a 6 meses el 56.6 % presentaron más de 118 puntos; el 

83,3 % se clasificaron como categoría de Killip kimball 1. El 58,4% de los 

participantes ingresaron con diagnóstico de evento cerebrovascular isquémico, que 

según la escala de NIHSS fueron de categoría leve en el 54,7%. (Tabla 2) 

Antecedentes y comorbilidades para riesgo cardiovascular 

Como comorbilidades se destaca que el 56,9% tenían diagnóstico previo de 

hipertensión arterial, el 29,2% de diabetes tipo 2 y el 15,3% dislipidemia 

principalmente tipo hipercolesterolemia. En el 13,8 % se documentaron 

antecedentes de ECV tipo infarto de miocardio o accidente cerebrovascular 

isquémico. El 23% tenían antecedentes familiares de enfermedades 

cardiovasculares de presentación prematura. 
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Hábitos de vida  

El 65.3% tenían antecedente de tabaquismo con una media de índice paquete/año 

de 21.7 (DE=23.4) y solo el 27.8% realizaban actividad física regular.  

Hipertensión arterial 

El promedio de la tensión arterial sistólica fue de 146,5 mmHg (DE=32,5) y diastólica 

84,7mmHg (DE=13,9). El 66,6% del total de los pacientes y el 64,5% de los 

pacientes sin antecedentes de hipertensión arterial al ingreso presentaron cifras 

tensionales por encima de 140 y/o 90 mmHg. Cuatro pacientes con síndrome 

coronario agudo desarrollaron disfunción cardiaca aguda grave como explicación 

de cifras tensionales bajas. (Tabla 3) 

Medidas antropométricas 

El promedio del índice de masa corporal en mujeres fue de 27.2 (DE=5.5), el 61,2% 

tenían un IMC > o igual de 25 kg/m2; en hombres el promedio fue de 24,7 (DE= 

4.8), el 43,9% se encontraban en rango de obesidad o sobrepeso. El 58% de las 

mujeres tenían un perímetro abdominal (PA) mayor de 90 cm y el 36,5% de los 

hombres tenían PA mayor de 94 cm. Con relación al índice cintura cadera (ICC); el 

87% de las mujeres y el 41% de los hombres tenían un ICC por encima de los puntos 

de corte para riesgo cardiovascular.  En el análisis de coeficiente de correlación de 

Pearson (CCP) entre IMC y PA e ICC se encontró que fue de 0,614 (p= 0,00), 0,619 

(p= 0,00), respectivamente. (Tabla 4) 

La media del perímetro cervical en hombres fue de 38,3 cm (DE=3,4) y en mujeres 

de 35,2 cm (DE=4,1). Cuando se comparó con IMC se observó una correlación 

directa de estas dos variables con valor de CCP de 0,29 (p=0,012) (Tabla 4) 

Perfil glucémico  

El promedio de hemoglobina glicosilada fue de 6,8% (DE=1,74). En cuanto a las 

categorías diagnosticas por esta variable, el 38,8 % de los sujetos se encontraban 

en el rango de prediabetes y el 40% en rango de diabetes. Entre los pacientes sin 

antecedentes de disglucemias el 50.9% estaban en el rango de prediabetes y el 

25,4% se encontraban en el rango de diabetes de novó. (Tabla 5) 

Perfil lipídico  

La media del colesterol total fue de 195,1 mg/dl (DE=53,1). El 13,8 % de los 

evaluados presentaron niveles de colesterol total por encima de 240 mg/dl.  En 

cuanto a colesterol LDL el 70,8 % tenían niveles superiores a 100 mg/dl, el rango 

con mayor número de pacientes fue entre 116 y <190 con el 47,2 %. En relación a 

colesterol HDL el promedio en mujeres fue de 45,3 mg/dl (DE=16.0), y el 58% se 

encontraban en un rango menor de 50 mg/dl, en hombres el promedio fue de 45,1 

mg/dl (DE=22,8), y el 43,9% tenían niveles por debajo de 40 mg/dl. Para triglicéridos 
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el promedio fue de 137.6 (DE=114,2) el 15% de los pacientes tenían niveles de 

triglicéridos mayores de 150 mg/dl. (Tabla 5) 

 

DISCUSIÓN 

En el presente estudio, se encontró que la mayoría de los pacientes pertenecían al 

sexo masculino: más del 70% del total de los pacientes afectados eran mayores de 

60 años, sin embargo, el promedio de edad en hombres fue menor que en mujeres, 

datos que concuerdan con lo reportado en los grandes estudios epidemiológicos 

globales sobre enfermedad cardiovascular (2, 5, 6) y en el último reporte de 

situación en salud para Colombia (ASIS) (3). 

Existen diferencias importantes respecto al espectro de presentación de la ECV 

entre mujeres y hombres relacionadas con la edad, la incidencia de enfermedad 

coronaria y accidente cerebrovascular isquémico es mayor en pacientes masculinos 

en todos los grupos etarios, con un retraso de hasta 10 años en el desarrollo de 

enfermedad cardiovascular en el sexo femenino sobre todo para enfermedad 

coronaria (24). 

Estas diversificaciones derivan principalmente de la observación realizada en las 

mujeres premenopáusicas que están relativamente protegidas para ECV 

posiblemente debido a los efectos cardioprotectores de los estrógenos (25). A pesar 

de ello, actualmente se ha corroborado que la fuerza de esta asociación es muy 

variable y depende del tipo de enfermedad cardiovascular estudiada (26).  

La mayoría de los pacientes evaluados fueron de estrato socioeconómico bajo y con 

tendencia a un bajo nivel educativo, probablemente debido al tipo de población que 

atiende el Hospital Universitario del Caribe E.S.E. Sin embargo, es importante tener 

en cuenta que estas dos variables están asociadas a mayor incidencia de 

morbimortalidad por ECV, a pesar de un aparente mejor perfil de riesgo 

cardiovascular (27). 

Se encontró que cerca al 25% de los pacientes tenían familiares de primer grado 

con antecedentes de enfermedades cardiovasculares de presentación prematura. 

Este es un factor de riesgo cardiovascular ampliamente documentado. Un análisis 

del estudio Framinghan evaluó el riesgo de enfermedad en los hijos de la cohorte 

original con un seguimiento de 8 años, se evidenció que pacientes con al menos un 

padre con antecedente de ECV presentaban un riesgo significativamente más 

elevado para eventos cardiovasculares mayores (Odds ratio ajustado de 2,0 en 

hombres y 1,7 para mujeres) (28). 
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Son preocupantes los hallazgos referentes a la prevalencia de tabaquismo:  

aproximadamente 65% de los sujetos evaluados tenían antecedentes de 

tabaquismo importante, con un promedio de índice paquete/año mayor de 20, los 

grandes estudios de casos y controles para enfermedad cardiovascular 

INTERHEART e INTERSTROKE mostraron prevalencia de alrededor del 40% en 

pacientes con ECV establecida (5, 6). En el estudio de Pereira et al (8), sobre 

factores de riesgo cardiovascular para América Latina, se encontró una prevalencia 

del 32%.  

El riesgo de enfermedad cardiovascular asociado a tabaquismo se relaciona con el 

número de cigarrillos/día, se ha demostrado que cuando se fuma entre 10 y 19 

cigarrillos al día el Hazard Ratio (HR) en hombres y mujeres fue de 1,7 y 2,2 

respectivamente, cuando la fracción es mayor de 20 cigarrillos al día, el riesgo 

asciende 1,9 y 3,1 respectivamente. También se ha visto una mayor asociación en 

mujeres cuando se compara con el mismo grado de exposición con hombres (29). 

En cuanto a variables antropométricas relacionadas con sobrepeso y obesidad, se 

halló que más del 50% de la población estudiada tenían valores de IMC elevados 

(>25 kg/m2), con una mayor proporción en mujeres, así mismo el sexo femenino 

presentó una mayor proporción de pacientes por encima de los puntos de corte para 

riesgo cardiovascular en cuanto a PA e ICC. En los novísimos años, la prevalencia 

mundial de obesidad y sobrepeso ha aumentado notablemente, prácticamente se 

ha duplicado en las últimas cuatro décadas y actualmente se estiman más de 600 

millones de adultos en el rango de obesidad.  Para el 2015 un IMC alto representó 

4.0 millones de muertes en todo el mundo, más de dos tercios de estas muertes se 

debieron a ECV (30). Según el más reciente reporte de La Encuesta Nacional de la 

Situación Nutricional en Colombia (ENSIN 2015), en adultos el 59,5% de las mujeres 

y el 52,7% de los hombres tenían exceso de peso. En este mismo informe los datos 

para la región caribe fueron similares al promedio nacional (31).  

El HR asociado a sobrepeso y obesidad para enfermedad cardiovascular, después 

del ajuste por otros factores de riesgo es de 1,07 con IMC alto, 1,10 con PA alto, y 

1,12 con ICC alto, siendo mayor el riesgo entre más altas sean estas medidas en 

un individuo (32). 

Se ha aceptado que el índice de masa corporal y el perímetro abdominal son 

estimadores confiables de la grasa corporal, además que son fáciles de aplicar en 

la práctica clínica, no obstante, hay suficiente información acerca de las falencias 

del IMC para para determinar la adiposidad corporal, además que al igual que el 

perímetro abdominal pueden subestimar el exceso de grasa corporal, como 

consecuencia de las condiciones relacionadas con la edad, género y raza (33, 34, 
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35), por lo cual siempre se debe hacer una evaluación complementaria con las 

diferentes herramientas de medida de exceso y distribución de grasa (21). 

Además, cuando se cruzan estas variables se ha demostrado que se modifica la 

proporción de pacientes clasificados como con exceso de peso, así lo demostró 

Vargas et al (36) en un estudio realizado en la región caribe y como se encontró en 

nuestro estudio. Sin embargo, estas estimaciones siempre deben hacerse con 

puntos de cortes validados para la población estudiada. 

Ahora bien, cuando hablamos de riesgo cardiovascular, se ha visto que la adición 

de información del PA e ICC sobre el IMC a un modelo de predicción de riesgo de 

ECV que contiene factores de riesgo convencionales no mejoró significativamente 

la discriminación del mismo, ni clasificación de participantes a otras categorías de 

riesgo pronosticado a 10 años (32). 

En nuestro estudio se encontró una correlación estadísticamente significativa entre 

IMC y PA e ICC como se ha encontrado en otras poblaciones. (37) 

El perímetro cervical (PC) es una medida antropométrica que ha mostrado un buen 

rendimiento para la determinación de adiposidad en diferentes grupos poblacionales 

(38). Los cambios en el perímetro cervical se correlacionan de forma positiva con la 

variación en algunos factores del síndrome metabólico como alteraciones en los 

niveles de glucemia o del perfil lipídico y, por lo tanto, están armonizados con 

cambios en el riesgo de enfermedad cardiovascular (39), por lo que se convierte en 

una medida fácil de aplicar y con adecuado rendimiento. Se ha constatado, por 

ejemplo, que la circunferencia del cuello es una medida que permite identificar 

síndrome metabólico en pacientes hipertensos en la población cartagenera, por lo 

que es una herramienta de gran utilidad en nuestra población (40). En nuestro 

estudio se encontró una correlación directa entre PC e IMC.  

Respecto a la proporción de pacientes con disglucemias, el 84% tenían niveles de 

hemoglobina glicosilada por encima de 5,7%, y del total de pacientes sin 

antecedente de alteraciones glicémicas, el 76% presentaron valores anormales en 

las mediciones de hemoglobina glicosilada (HbA1c). Se ha encontrado que en 

pacientes sin diagnóstico de diabetes establecido niveles de HbA1c superiores a 

6%, se asocian con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por enfermedad 

cardiovascular, con HR de 1,2 y HR 1,5 respectivamente. En pacientes con 

diagnóstico de diabetes establecido niveles por encima de 7 %, implica un mayor 

riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular con HR 1,85 (41). Este riesgo 

es dinámico y aumenta de forma gradual con el incremento de la hiperglucemia, 

demostrándose que, por cada aumento de un punto porcentual en la HbA1c, el 

riesgo relativo de cualquier evento cardiovascular aumenta 1,18. (42). 
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En cuanto al perfil lipídico se encontró que la proporción de pacientes con niveles 

de triglicéridos elevados fue baja. Se ha evidenciado que, en pacientes con 

enfermedad cardiovascular establecida, la proporción de pacientes con triglicéridos 

por encima de 150 mg/dl puede ser de hasta un 25%, con clara asociación como 

factor de riesgo (43). Según datos locales en la población en general Galvis et al 

(44) mostró prevalencias de hipertrigliciridemias de hasta 41 %, datos que 

contrastan con lo encontrado en nuestro estudio. 

Más del 70 % de la población estudiada tenían niveles de colesterol LDL por encima 

de 100 mg/dl. La relación entre los niveles de colesterol LDL con la probabilidad de 

aparición de eventos cardiovasculares mayores ha sido ampliamente demostrada. 

Se ha reportado que el HR para eventos cardiovasculares mayores por aumento de 

1-desviacion estándar de colesterol LDL es de 1.13 (45), incluso niveles que a la luz 

de lo actual se consideran en el rango normal, se correlacionan con datos de 

aterosclerosis subclínica en pacientes sin factores de riesgo tradicionales, y sugiere 

una relación continua sin un umbral de límite inferior claro (46), lo que nos alerta 

sobre una de las variables en prevención secundaria que más debemos intervenir. 

A pesar que clásicamente se ha aceptado la correlación inversa entre niveles de 

colesterol HDL y enfermedad cardiovascular, actualmente concurren controversias 

frente a estas afirmaciones y la tendencia es a pensar que la utilidad de considerar 

el colesterol HDL para la estratificación del riesgo cardiovascular parece limitada 

sobre todo para enfermedad coronaria (47), lo que en la actualidad se ha encontrado 

es que más que los niveles altos de colesterol HDL, relacionado con un efecto 

protector a nivel cardiovascular  son el tamaño y la concentración de las partículas 

de HDL (48). 

Este es un estudio exploratorio que aclara aspectos importantes frente al panorama 

de la enfermedad cardiovascular en la población local, no se cuentan con estudios 

similares y puede ser la base para la formulación de hipótesis frente al tema en 

discusión. Además, podría dar pie a futuras investigaciones en otras instituciones 

de la ciudad para complementar el conocimiento del riesgo cardiovascular a nivel 

local y también puede ser la base para el planteamiento y la evaluación de trabajos 

de intervención en la comunidad. Las principales limitaciones están dadas por 

tratarse de un estudio en un solo centro de atención de alta complejidad lo que no 

permite la extrapolación de los resultados. Así mismo el número pequeño de sujetos 

estudiados constituye otra limitante.   
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CONCLUSIONES:  

En base en los resultados encontrados se concluye que, a nivel local, en los 
pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, existen una proporción muy 
alta de los diferentes factores de riesgo cardiovascular incluso por encima de lo 
encontrado en grandes estudios poblacionales (5,6,8). Es importante destacar la 
alta proporción de pacientes hipertensos y diabéticos quienes no tenían diagnóstico 
previo al momento de presentación del evento cardiovascular agudo, lo que nos 
sugiere probables falencias en la instauración de programas de promoción y 
prevención, situación que debe ser evaluada prioritariamente. Se destacan también 
los hallazgos de inadecuados hábitos de vida con alta proporción de pacientes 
fumadores activos y sedentarios. 

Al igual que en otros estudios, se encontró correlación positiva entre IMC y PA, ICC 
y PC, por lo que, en la evaluación integral del perfil cardiovascular de los pacientes, 
debemos emplear estas herramientas de medición del exceso y distribución de la 
grasa corporal de forma complementaria.  

Se recomienda en base al presente trabajo priorizar estrategias más contundentes 
para la intervención multifactorial temprana de estos factores de riesgo y lograr 
resultados positivos en términos de promoción y prevención para enfermedad 
cardiovascular en nuestra población. Para este fin también se debe Incentivar el 
concurso de otros agentes de salud además de médicos, como nutricionistas, 
trabajadores sociales entre otros. 
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TABLAS 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas. 

 

 

 

 

 

 

Variable                                                                         Población = 72 

Sexo masculino (n y %) 41       56,9% 

Sexo femenino (n y %) 31 43% 

Edad (media y DE) 69,4 14,6 

Edad en mujeres (media y DE) 73,3 13,4 

Edad en hombres (media y DE) 66,4 14,9 

Edad < 40 años (n y %) 2 2,7% 

Edad entre 40 y 49 años (n y %) 2 2,7% 

Edad entre 50 y 59 años (n y %) 15 20,8% 

Edad entre 60 y 69 años (n y %) 15 20,8% 

Edad entre 70 y 79 años (n y %) 17 23,6% 

Edad > 80 años (n y %) 21 29,1% 

Escolaridad (n y %)  
 

Sin estudios 8 11,1% 

Primaria incompleta 10 13,8% 

Primaria completa 31 43% 

Secundaria incompleta 11 15,2% 

Secundaria completa 8 11,4% 

Técnico/tecnólogo 4 5,5% 

Estrato socioeconómico (n y %)   

1 50 69,4% 

2 21 29,1% 

3 1 1,3% 

Pacientes atendidos por IMA y ACVI en el servicio de urgencias de la E.S.E 
Hospital Universitario del Caribe. Las variables cuantitativas: edad, edad en 
mujeres y en hombres se expresa en media y desviación estándar. El resto de 
variables se presentan en número de casos y porcentaje. 
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Tabla 2. Características clínicas del diagnóstico de ingreso. 

Variable clínica Población             % 

Infarto agudo de miocardio (IAM) N=30 100 

IAM con elevación del segmento ST (IAMEST)  10 33.3 

IAM sin elevación del segmento ST (IAMSEST) 20 66.6 

Escala de TIMI   
Escala de TIMI IAMEST 10 100 

2 puntos  3 30 

3 puntos  2 20 

4 puntos  4 40 

5 puntos  1 10 

6 puntos  0 0 

7 puntos 0 0 

Escala de TIMI IAMSEST 20 100 

2 puntos  5 25 

3 puntos  5 25 

4 puntos 4 20 

5 puntos  1 5 

6 puntos  2 10 

7 puntos 3 15 

Puntuación de GRACE   
Puntuación de GRACE mortalidad intrahospitalaria    
<108 13 43,3 

109-140 11 36,6 

>140 6 20 

Puntuación de GRACE mortalidad a 6 meses   
<88 6 20 

88-118 7 23,3 

>118 17 56,6 

Escala de killip kimball   
1 25 83,3 

2 1 3,3 

3 3 10 

4 1 3,3 

Evento Cerebrovascular Isquémico  N=42 100 

mRANKIN   
2 8 19 

3 16 38 

4 7 16,6 

5 10 23,8 

6 1 2,3 

Escala de NIHSS   
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0-8 23 54,7 

   9-150 8 19 

>16 11 26,1 

Características clínicas de los pacientes evaluados asociadas a la enfermedad 
cardiovascular aguda de ingreso incluida clasificación, severidad y puntuaciones 
pronosticas. Los datos se presentan como número de casos y porcentaje.  

 

 

 

 

Tabla 3. Cifras de presión arterial al ingreso 

Categoría Punto de corte  

Población =72 Sin  HTA N= 31 

 N % N % 

Normal  <129 <84 21 29,5 9 29,03 

Normal alta 130-139 85-89 3 4,2 2 6,4 

HTA grado 1 140-159 90-99 18 25 6 19,3 

HTA grado 2 160-179 100-109 16 22,2 7 22,5 

HTA grado3 >180 >110 14 19,4 7 22,5 

Se presenta las cifras tensionales al ingreso de acuerdo a los puntos de corte 
recomendados por la Sociedad Europea de Cardiología. Se muestra la clasificación 
de cifras tensionales en la población total y en la población sin antecedente previo 
de HTA. Se presentan los datos en población y porcentaje  

 

 

 

 

Tabla 4. Medidas antropométricas 

Variable Media DE 

Peso  68,7 14 

Talla 154,2 38,4 

Índice de masa corporal (IMC) 25,7 5,2 

IMC mujeres  27,2 5,5 

IMC hombres 24,7 4,8 

Perímetro abdominal (PA) 91,8 12,1 

PA mujeres 93,4 12,1 
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PA hombres 90,7 12,1 

Índice cintura cadera (ICC) 0,94 0,12 

ICC cadera mujeres  0,98 0,125 

ICC hombres 0,91 0,107 

perímetro cervical hombres 38,3 3,4 

perímetro cervical mujeres 35,2 4,1 

Puntos de corte para riesgo cardiovascular 

Variable  N Porcentaje 

Sobrepeso (IMC: 25 -29,9) 20 27,7 

Sobrepeso mujeres  8  

Sobrepeso hombres 12  

obesidad grado 1 (IMC: 30-34,9) 14 19,4 

Obesidad grado 1 mujeres 10  

Obesidad grado 1 hombres 4  

Obesidad grado 2 (IMC: 35-39,9) 3 4,1 

Obesidad grado 2 mujeres 1   

Obesidad grado 2 hombres  2   

Mujeres con PA mayor de 90 cm 18 58 

Hombres con PA mayor de 94 cm 15 36,5 

Mujeres con ICC  mayor de 0.85 27 87 

Hombres con ICC mayor de 0,94 17 41 

Correlación de variables 

Variable CCP p valor 

IMC vs Perímetro abdominal  0,614 0 

IMC vs Relación Cintura / Cadera 0,619 0 

IMC vs Perímetro cervical  0,296 0,12 

Medidas antropométricas como herramientas de medida de exceso y distribución de 
grasa corporal. Se presenta la media y la desviación estándar para cada variable. 
Para los puntos de corte de riesgo cardiovascular se presentan como número de 
casos y porcentaje. Para el análisis de correlación de variables se realizó mediante 
coeficiente de correlación de Pearson y el valor de p (CCP y p valor). Se 
consideraron estadísticamente significativos valores de p menores a 0,05. 

 

 

 

Tabla 5. Perfil lipídico y hemoglobina glucosada. 

Variable Media          DE 

Colesterol total  (mg/dl) 195,1 53,1 

Colesterol LDL  (mg/dl) 124,3 43,5 

Colesterol HDL   (mg/dl) 45,2 20.0 
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Triglicéridos   (mg/dl) 137,6 114,2 

HbA1c (%) 6,85 1,74 

Según categoría de riesgo  

Variable N=72          % 

Colesterol total >240 mg 10 13,8 

Colesterol LDL <55 2 2,7 

Colesterol LDL 55 - <70 4 5,5 

Colesterol LDL70-<100 15 20,8 

Colesterol LDL100 - <116 11 15,2 

Colesterol LDL116-<190 34 47,2 

Colesterol LDL>190 6 8,3 

Mujeres con colesterol HDL < 50 18 58 

Hombres con colesterol HDL<40 18 43,9 

Pacientes con triglicéridos >150  15 20,8 

HbA1c < de 5,7 % 15 20,8 

HbA1c entre 5,7 y 6,4 % 28 38,8 

HbA1c >6,4 % 29 40 

Pacientes sin antecedente de disglucemias N=51 % 

HbA1c entre 5,7 y 6,4 % 26 50,9 

HbA1c entre >6,4 % 13 25,4 

Resultados de hemoglobina glicosilada y perfil lipídico. Los datos generales se 
presentan como media y desviación estándar. En cuanto a los puntos de corte 
para riesgo cardiovascular se presentan como número de casos y porcentaje  
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