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RESUMEN

Introduccién: la herramienta FINDRISC permite calcular el riesgo de desarrollar diabetes con punto de corte para Colombia
de 12. Existe evidencia de que el riesgo cardiovascular se incrementa a medida que lo hace el puntaje, pero en Colombia

no existe informacién cuando es 2 12. Objetivo: establecer el riesgo cardiovascular (RCV) en pacientes con FINDRISK-C >
12 mediante score Framingham ajustado para Colombia. Materiales y métodos: subanalisis transversal retrospectivo en 796
pacientes a quienes se les aplico el cuestionario FINDRISC-C, de ellos 293 con puntaje > 12 y 262 cumplieron los criterios
de elegibilidad. Antes se les calculé el RCV mediante analisis uni y multivariado, significancias estadisticas y analisis de
correspondencias multiple. Resultados: 262 pacientes, 63% mujeres, 87% tuvieron sobrepeso y obesidad, promedio de
perimetro abdominal 97 cm, 10% eran fumadores y 48% tenian antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2. Se encontrd
una media de RCV de 8,10 (IC 7,29-8,91), al estratificar por FINDRISC-C la media para cada una de las categorias fue:
FINDRISC-C moderado 7,83; FINDRISC-C alto 7,87, FINDRISC-C muy alto 12,61. La prevalencia de dislipidemia fue de 46,2
% (IC 95%: 40-50) siendo mayor en hombres (53,6%). Conclusion: los pacientes con FINDRISC-C > 12 tienen un RCV entre
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moderado y alto, existiendo tendencia al incremento del porcentaje de riesgo calculado segiin score Framingham ajustado
para Colombia, a medida que aumenta el puntaje FINDRISC-C. La prevalencia de dislipidemia en pacientes con FINDRISC-C
> 12 fue elevada.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, riesgo, factores de riesgo, mortalidad, muerte, modelos cardiovasculares. FINDRISC.
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ABSTRACT

Introduction: the FINDRISC tool allows calculating the risk for developing diabetes, with a cutoff point of 12 for
Colombia. There is evidence that cardiovascular risk (CVR) increases as this score increases, but there is no information
when the value is > 12 in Colombia. Objective: to establish CVR in patients with a FINDRISC-C of 12 or higher based on
the adjusted Framingham risk score for Colombia. Materials and Methods: retrospective cross-sectional sub-analysis in
which the FINDRISC-C questionnaire was administered to 796 patients, of which 293 had a score of 12 or higher and 262
met the eligibility criteria. CVR was calculated by univariate and multivariate analyses, statistic significances and multiple
correspondence analysis. Results: of 262 patients, 63% women, 87% had overweight and obesity, average abdominal
circumference was 97 cm, 10% smoked and 48% had a family history of type 2 diabetes mellitus. A CVR media of 8.10 (CI
7.29-8.91) was found, the mean score for each category when stratifying the FINDRISC-C was: moderate FINDRISC-C (7.83);
high FINDRISC-C (7.87), very high FINDRISC-C (12.61). The prevalence of dyslipidemia was 46.2 % (CI 95%: 40-50), higher
among men (53.6%). Conclusion: patients with a FINDRISC-C > 12 have a moderate to high CVR. As the FINDRISC-C value
increases, risk percentage, estimated on the basis of the adjusted Framingham risk score for Colombia, tends to increase. The
prevalence of dyslipidemia among patients with FINDRISC-C > 12 was elevated. programs for detecting hypertension, in

order to design strategies to enable significant reduction of CVD.

Key words: cardiovascular diseases, risk, risk factors, mortality, death, cardiovascular models. FINDRISC
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INTRODUCCION

La carga de enfermedades no trasmisibles (ENT) va en
incremento a nivel mundial y nacional, su situacién y
proyecciones actuales muestran un importante problema
de salud publica."* Dentro de estas las enfermedades
cardiovasculares (ECV), el cancer, la diabetes y las afecciones
respiratorias crénicas representan 70% de la mortalidad
liderando las causas de muerte a nivel mundial®* siendo las
ECV las que presentan la tasa de mortalidad mas elevada
(48,8%)."® En 2016 en Colombia las ENT fueron la causa de
casi 75% de las 282.000 muertes’ distribuyéndose asi: 30%
por ECV, 20% céncer, 6% afecciones respiratorias cronicas
y 3% diabetes.” Son valores muy elevados si se comparan
con el grupo de afecciones transmisibles, causas maternas,
perinatales y nutricionales que corresponden a 10% y al
15% por lesiones y accidentes.” Constituyen una gran carga
de la enfermedad en salud publica, llegando a 73% de las
muertes en 2017 con un numero total de 178.000, lo que
representa un riesgo de 15% para muerte prematura.'’
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Dentro de las ENT cabe destacar que a nivel mundial y
nacional la diabetes mellitus y las ECV son las que mayor
carga de enfermedad y de mortalidad representan. Por otro
lado hay que tener presente que en la atencién primaria se
convierten en unreto para utilizar estrategias de intervencion
que sean costo efectivas y permitan tamizar enfermedades
crénicas de gran carga en mortalidad y morbilidad, por los
altos costos que estas entidades cronicas representan en los
sistemas de salud. Dentro de estas estrategias estan las que
por medio de cuestionarios permiten encontrar los pacientes
en quienes resultaria més eficiente y costoefectivo aplicarles
una prueba invasiva ya sea por ejemplo una prueba en sangre,
en orina u otro exdmen paraclinico o prueba imagenoldgica,
aumentando la probabilidad de que la prueba salga positiva
para un desenlace buscado, o lo que es lo mismo, que mejore
el rendimiento de la prueba. La diabetes y las ECV no son
ajenas a este tipo de estrategias, podemos mencionar algunas
herramientas que permiten calcular el riesgo de desarrollar
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diabetes y prediabetes como FINDRISC (Finnish Diabetes
Risk Score), ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities),
Cambridge Risk Score, Ausdrisk, Framingham Offspring
Study, San Antonio Risk Score, QD score y CANRISCS,9, el
ADA Diabetes Risk Test'*'' y para Colombia el ColDRISC,"
sobresaliendo el FINDRISC frente a otros métodos ya que

1314 incluso en Colombia."> "

tiene validacién en varios paises
Existe evidencia que sugiere que el FINDRISC-C sirve
también como herramienta de tamizaje para detectar a
aquellos pacientes que tienen un riesgo cardiovascular
(RCV) desfavorable**?' cabe mencionar el estudio de Ocampo
y col. en el que se incluyeron 796 pacientes encontrando
que aquellos con puntajes FINDRISC-C > 12 tienen un
perfil cardiovascular desfavorable y probablemente un
incremento en el riesgo.”” > A pesar de toda la evidencia,
no existen hasta la fecha estudios que calculen el RCV que
tienen los pacientes con puntajes FINDRISC elevados, el
objetivo principal de nuestro estudio es establecer el RCV
de pacientes con puntaje FINDRISC-C > 12 usando el score
Framingham ajustado para la poblacién colombiana.”®

MATERIALES Y METODOS

Subandlisis de tipo analitico transversal retrospectivo
de la investigacion de Ocampo, Mariano & Cuello de 2017,
estudio en el que aplicaron el instrumento FINDRISC-C
para calcular el riesgo de desarrollar prediabetes y diabetes
mellitus tipo 2.*"** El tamafio de muestra inicial fue de 796
pacientes atendidos en consulta externa en una institucién
prestadora de salud de Bogotd, Colombia, entre el periodo
marzo a noviembre de 2016, muestra calculada mediante
el software Stata 13™ y que tuvo en cuenta la poblacion
que cumplia los criterios de sensibilidad y especificidad
en la validaciéon del cuestionario FINDRISC-C en Colombia

(74% y 60%),”***la prevalencia de diabetes y prediabetes
en Colombia para 2013 y 2014 segun la Federacion
Internacional de Diabetes 2014 (7,12% y 8,36%),” ultima
version disponible del atlas IDF al momento de la aprobacion
del protocolo de investigacion original.

Se encontraron 293 pacientes con FINDRISC-C > 12 a los
que se aplicaron los siguientes criterios de elegibilidad. Para
la inclusién: tener registrado en la base de datos del estudio
Ocampo y col. la analitica de perfil lipidico, glucemia, las
variables del cuestionario FINDRISC-C y las que permitieran
determinar el RCV a través de la calculadora Framingham
(edad, género, cifras de tensién arterial en mm Hg,
antecedentes personales de HTA, IAM, ECV, dislipidemia
y tabaquismo). Criterios de exclusién: no tener datos
completos en la historia clinica y la base de datos original.
Los parametros fueron obtenidos de la historia clinica,
la base de datos y el formato del estudio Ocampo y
col.?"** Las variables objeto del estudio y analisis en este
trabajo fueron: edad en afios, género como diferencia
biolégica entre hombre y mujer, IMC calculado con la
relacién peso/talla’®, actividad fisica, consumo de frutas y
verduras, antecedente de HTA, toma de antihipertensivos,
antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2 y de ACV,
IAM y dislipidemia, se tomaron segun lo referido por los
pacientes en la aplicaciéon del cuestionario FINDRISC-C,
siendo el puntaje FINDRISC-C la sumatoria de los 8 items
del cuestionario clasificado como moderadamente elevado
(12 a 14), alto (15 a 20) y muy alto (mayor de 20).">'*** Los
valores de glucemia basal, HD y triglicéridos se obtuvieron
en el laboratorio de la institucién prestadora de salud, el
perimetro abdominal fue tomado del registro de la base de
datos original, el riesgo cardiovascular fue calculado con el
score Framingham ajustado para la poblacién colombiana®,
ademas se calcul6 el colesterol no HDL y los distintos indices
aterogénicos.””* Los puntos de corte se ven en la tabla 1.

Tabla 1. Puntos de corte de normalidad para indices aterogénicos

Objetivos alto riesgo cardiovascular

indices Objetivos prevencién primaria
Hombres

Cociente CT/cHDL <45

Cociente cLDL/cHDL <3

Cociente Apo B/ Apo Al* 0.9

Cociente C -no HDL/cHDL <4.5

Mujeres Hombres Mujeres
<4 <35 <3
<25 <25 <2
<0.8 <07 <06
<4 <35 <3

Adaptado de Nufez Cortés J M, Diaz Rodriguez A, Blasco Valle M, Pérez Escanilla F, Serrano Cumplido A, Rodriguez Arroyo L A et
al. Guia Clinica para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la dislipidemia aterogénica en Atencion Primaria. [monografia en
Internet]. Madrid: Sociedad Espafola de Arteriosclerosis; 2015 [acceso de 10 enero 2019]. Pag. 21. Disponible en:
http://www.semg.es/images/stories/recursos/2014/documentos/Guia_Dislipemia.pdf).

Se categoriz6 el RCV de los pacientes segtiin recomendaciones
de la guia de practica clinica colombiana para dislipidemia de
2014, en no incrementado y elevado.’"*

El anadlisis estadistico se realiz6 mediante analisis de
frecuencias absolutas y relativas, calculos de media,
desviaciéon estdndar, minimos y méximos, y frecuencias
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relativas segtin fueran variables cualitativas o cuantitativas.
Se calculd la significancia estadistica de las variables, si
aplicaba, estratificando por categoria FINDRISC-C, se calculé
chi® para variables cualitativas categéricas politémicas
y dicotémicas; se aplicé Kruskall-Wallis para variables
cuantitativas en caso de no comprobar la normalidad y
ANOVA para las variables con distribucién normal. Se
realizaron andlisis y graficas de correspondencias multiples
y factoriales. Se utilizaron para los cdlculos, graficas y bases
de datos software Stata 13™, Microsoft Excel 2016™,
XLSTAT™, IBM SPSS Statistics.”

Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas a partir
de la resolucion 8430 de 1993 y la declaracién de Helsinki;
considerado un estudio sin riesgo por tratarse de un
subandlisis de una base de datos ya existente de un estudio
previo (Ocampo, Mariano, Cuello 2017)***en el que se cont6
con el consentimiento informado de los sujetos investigados
o su representante legal con las excepciones dispuestas
en la mencionada resolucién. El protocolo del estudio fue
aprobado por el comité de investigaciones de la Fundacion
Universitaria Ciencia de la Salud, conforme a lo establecido
segun la ley 8430 de 1993.

RESULTADOS

En el presente estudio descriptivo se analizaron 262
pacientes quienes cumplieron los criterios de inclusién,
representando 89.4% de la muestra inicial. Se descartaron
31 pacientes por no contar con la informacién para calcular
el RCV, 97 (37%) hombres, la edad promedio fue 53,5 afios
(£ 9,2 afos) y 89.3% correspondian a los estratos 2 y 3.
Dentro de los antecedentes 228 (87%) tenian sobrepeso
u obesidad, 150 (57,2%) eran hipertensos de los que
139 (92,7%) tenian tratamiento y 11 (7,3%) sin manejo
antihipertensivo, 126 (48,1%) informaron antecedente
familiar de diabetes mellitus de los cuales 42% fueron en
familiares de primer grado, ademas 121 (46,2%) tenian
antecedente de dislipidemia. Como habitos saludables 3%
reporto6 realizar actividad fisica y 10,7% consumo adecuado
de frutas y verduras, y 10,7% informé tabaquismo. La
media de tensién arterial sistélica (TAS) 120,1 * 15,5 mm
Hg (IC 118,18 a 121,96) que esta entre 118,9 y 129,4 mm Hg
al comparar FINDRISC-C moderado y muy alto; media de
perimetro abdominal 98,2 * 9,0 cm; puntaje FINDRISC-C
promedio 15,0 £ 2,9 puntos; media de glucosa en ayunas
95,3 £ 11,6 mg/dL; media de LDL 125,6 * 37,8 mg/dL y de
no HDL 162,0 + 40,6 mg/dL; media de riesgo cardiovascular
Framingham ajustado para poblacién colombiana 8,1 *
6,7%, estas variables también se distribuyeron segtin sexo
(tabla 2). El 32,5% de los casos tenfan un RCV bajo de los
cuales 82,3% eran de género femenino, 57, 6% tenian RCV
moderado siendo 48,9% mujeres, y 9,9% presentaban riesgo
altosiendo mujeresenun 23,1%. Al categorizar el RCV segin
la guia colombiana para dislipidemia de 201431,32 €l 30,5%
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lo tenian elevado (>10%). Se estratificé por categoria segtin
puntaje FINDRISC-C el RCV calculado por Framingham y
ajustado para poblacién colombiana, resaltando que para
FINDRISC-C moderado, alto y muy alto, la mayoria de los
pacientes presenté un RCV entre moderado y alto (tabla
3). La tabla 4 muestra que en esta poblaciéon mas de 50%
presentan sindrome metabdlico. La figura 1 revela una
tendencia al incremento en el porcentaje calculado de RCV
por score Framingham ajustado a Colombia a medida que
aumenta el puntaje FINDRISC-C, de manera similar se pudo
observar que a medida que se incrementa el RCV, también
empeora el resultado de puntaje FINDRISC-C, lo cual se ve
en la figura 2. El nimero de casos reportados de enfermedad
cardiovascular en el presente estudio (antecedentes de ACV
e IAM) fue de 6 pacientes, correspondiente a 2,29% de la
poblacién estudiada (1 con ACV y 5 con IAM). Al estratificar
estos casos por categoria la frecuencia para FINDRISC-C
moderado fue de 0,7%; para FINDRISC-C alto de 0,9% y
para FINDRISC-C muy alto del 28,5%. La figura 3 muestra
la tendencia de eventos cardiovasculares a medida que
aumenta el puntaje FINDRISC-C.

14,0
12,0
10,0

8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

Moderado Muy alto

[ Riesgo cardiovascular Framingham - C
— Lineal (Riesgo cardiovascular Framingham - C

Figura 4. Tendencia de riesgo cardiovascular por score
Framingham estratificado por categoria FINDRISC-C. Fuente: los
autores.
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14,5
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15,0

Bajo Moderado Alto Total

[ Riesgo Findrisk
— Lineal (Riesgo Findrisk)

Figura 2. Tendencia de puntaje FINDRISC-C por categoria de
RCV Framingham-C. Fuente: los autores.
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Sexo Masculino Femenino Total |
(n=97) (37%) (n=165) (63%) (N=262)
Variable Frec. % Frec. % Frec. | %
Edad media (afios) = Sd. 54,1 10,1 53,2 8,5 53,5 9,2
Estrato socioecondmico
1 6,0 (6.2) 20 (12.1) 26,0 (9.9)
2 69,0 (71.1) 100 (60.6 169,0 | (64.5)
3 20,0 (20.6) 45 (27.3) 650 | (24.8)
4 2,0 (2.1) 0 (0) 2,0 (0.8)
Antecedentes
hipertension arterial 55 (56.7) 95 (57.6) 150 (57.2)
IAM 3 (3.1 2 (1.2) 4 (1.5)
ACV (1.0 0 (0.0) 1 (0.38)
prediabetes 44 (45.4) 43 (26.1) 87 (33.2)
diabetes mellitus 2 (0.02) 3 (0.02) 4 (1.5)
dislipidemia 52 (53.6) 69 (41.8) 121 (46.2)
medicacidn antihipertensiva 52 (53.6) 87 (52.7) 139 (53.0)
actividad fisica 4 (4.1) 4 (2.4) 8 (3.0)
consumo de frutas/verduras 7 (7.2) 21 (12.7) 28 (10.7)
sobrepeso/obesidad 85 (87.6) 143 (86.7) 228 (87.0)
tabaquismo 13 (13.4) 15 9.1) 28 (10.7)
antecedente familiar DM 51 (52.6) 75 (45.4) 126 (48.1)
antecedente familiar 1er grado DM 45 (46.4) 65 (39.4) 110 (42.0)
antecedente familiar 2do grado DM 15 (15.5) 24 (14.5) 39 (15.0)
Categoria FINDRISC-C
moderado 47 (48.4) 90 (54.5) 137 (52.3)
alto 40 (41.2) 71 (43.0) 111 (42.4)
muy alto 10 (10.3) 4 (2.4) 14 (5.34)
Riesgo cardiovascular Framingham-C
bajo 15 (19.5) 70 (42.4) 85 (32.5)
moderado 62 (63.9) 89 53.9) 151 (57.6)
alto 20 (20.6) 6 (3.6) 26 (9.9)
Riesgo cardiovascular AACE 2017
bajo 3 (3.1) 26 (15.8) 29 (11.1)
moderado 45 (46.4) 119 (72.1) 164 (62.6)
alto 29 (29.9) 14 (8.5) 43 (16.4)
muy alto 20 (20.6) 6 (3.6) 26 (9.9)
Riesgo cardiovascular guia colombiana
no elevado 62 (63.9 120 (72.7) 182 (69.5)
elevado 35 (36.1) 45 (27.3) 80 (30.5)
Categoria por nivel de glucosa (mgdL)
normal 51 (52.6) 120 (2.7 171 (65.3)
prediabetes 44 (45.4) 43 (26.1) 87 (33.2)
diabetes 2 2.1) 2 (1.2) 4 (1.5)

Fuente: los autores.
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Tabla 3. Frecuencia de riesgo cardiovascular estratificado por categoria FINDRISC-C

Variable Frec. Frec. Frec. Frec. %
Riesgo cardiovascular Framingham-C 78 7.8 12,6 8,1
bajo 51 (37.2) | 31 (27.9) | 3 (214) | 85 (32.5)
moderado 72 (52.5) | 73 (65.8) | 6 (42.9) | 151 (57.6)
alto 14 (102) | 7 63) | 5 (35.7) | 26 (9.9)
Riesgo cardiovascular guia colombiana
no elevado (< 10%) 97 (70.8) | 81 (73.0) | 4 (28.6) | 182 (69.5)
elevado (> 10%) 40 (29.2) | 30 (27.0) | 10 (71.4) | g0 (30.5)

Fuente: los autores.

Tabla 4. Prevalencia de sindrome metabolico en la poblacion total y estratificada por categoria FINDRISC-C

f(;ategg"'a FINDRISC-C Moderado Alto Muy alto Total
(n=137) (52.3%) | (n=111) (42.4%) | (n=14) (5.3%) (n=262)
Variable Frec. 9 Frec. % Frec. % Frec. %
Sindrome metabolico
ATP-111 71.0 (51.8) 69.0 (62.2) | 11.0 (78.6) | 151.0 (57.6)
IDF 73.0 (53.3) 68.0 (61.3) | 12.0 (85.7) | 153.0 (58.4)
ALAD 65.0 (47.4) 64.0 (57.7) | 11.0 (78.5) | 140.0 (53.4)
Fuente: los autores.
30,0
25,5
20,0
15,0
9,0
0,0| ‘ | |
Moderado (12-14) Alto (15-20) Muy alto (>20)

B Voderado (12-14) | Moderado (12-14) [ Muy alto (>20)

Figura 3. Frecuencia de eventos cardiovasculares por categoria FINDRISC-C. Fuente: los autores.
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Dentro de las variables analiticas para RCV se calculé el
aterogénicomidiendolosindices Castelli y Kannel, que fueron
elevados en la poblaciéon estudiada independientemente del
puntaje FINDRISC-C, lo cual se ve en detalle en la tabla 5.
La prevalencia de dislipidemia en el presente estudio fue de
46,2 % (IC 95%: 40-50) siendo mayor en hombres (53,6, lo
cual se puede ver en detalle en las tablas 2 y 6, mientras que
la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue 1,5% y la de
prediabetes 33,2% (tabla 2).

Al realizar el estratificado por categoria FINDRISC-C se
mostré significancia estadistica en las siguientes variables
cualitativas: antecedentes personales de HTA, IAM, ACV,
dislipidemia y sobrepeso/obesidad (tabla 6). También
se demostré significancia estadistica para las siguientes
variables cuantitativas: nivel de TA (mm/Hg), perimetro
abdominal (cm), glicemia (mg/dL), niveles de colesterol total
y LDL (tabla 7).

Se realizaron andlisis y graficas de correspondencias
multiples y factoriales, encontrando una relacién entre la
categoria FINDRISC-C y la categoria del RCV (figuras 4 y 5).
Por otra parte, en el analisis de correspondencias multiples
se pueden evidenciar las caracteristicas principales de los

2 Repe

pacientes dependiendo de la categoria FINDRISC-C a la
que pertenecen y se observa claramente que aquellos con
FINDRIS-C muy alto se caracterizan por ser adultos mayores
de género masculino, presentar RCV elevado (alto o muy
alto dependiendo de la escala utilizada para calcularlo),
PAS en rangos de prehipertension o hipertensién arterial,
eventos coronarios tipo IAM, tabaquismo, disglucemias,
dislipidemia y por tener mas de un factor de RCV mayor y
no realizar actividad fisica frecuente.

A diferencia de aquellos con FINDRISC-C moderado,
caracterizados por ser adultos jovenes de género femenino
y no tener RCV elevado (bajo a moderado dependiendo de
la escala utilizada para calcularlo), PAS y glucosa en rangos
de normalidad, sin eventos coronarios ni dislipidemia (con
niveles de HDL elevados), cursar con uno o ningun factor
de RCV mayor y realizar actividad fisica frecuente. Sin
embargo, estos pacientes tienden a ser obesos con sindrome
metabodlico y perimetros abdominales altos para el punto
de corte establecido (figura 6). Ademds, se aplicé un test
de ANOVA para verificar la significancia de estos hallazgos
obteniendo una p de 0,0327 (tabla 8).

1,0
Bajo
05 J
Moderado
Al Alto
0,0 0 Muy alto Moderado

o—
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S Muy alto Moderado
£-05
E
[==]

-1,0

-1,5

-2,0

-2,0 -1,5 -1,0 -0,5 -0,0 0,5 1,0
Dimension 1
® C(ategoria Findrisk — (Categoria Findrisk

@ C(ategoria Framingham (2008)-C — Categoria Framingham (2008)-C

Figura 4. Analisis de correspondencias factorial entre categoria FINDRISC-C y riesgo cardiovascular Framingham- C. Fuente: los autores.
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Figura 5. Analisis de correspondencias factorial entre categoria FINDRISC-C y riesgo cardiovascular Framingham- C. Fuente: los autores.

Tabla 5. Analitica lipidica e indices aterogénicos estratificado por categoria FINDRISC-C

Categoria FINDRISC-C FINDRISC-C Moderado FINDRISC-C Alto FINDRISC-C Muy alto
(n=137) (52.3%) (n=111) (42.4%) (n=14) (5.3%)

Variable Media | Sd. IC (95%) Media | Sd.  |IC (95%) | Media | Sd. IC (95%) Media | Sd. |IC (95%)

Colesterol total (mg/dL) 207,53 | 41,38 | 200,53 | 214,52 | 205,89 | 44,24 |197,57 197,57 | 36,83 | 154,95 197,48 | 205,16| 42,81 |199,95 |210,37 | 0,0349
HDL (mg/dL) 4400 | 10,71 | 42,19 45,81 42,45 | 10,13 40,55 4055 | 7,70 |3534 |44.23 4312 | 10,35 [41,86 44,38 | 0,2010
LDL_calculado (mg/dL) 129,45 | 3553 | 123,45 | 13546 | 123,86 | 39,73 |116,39 116,39 | 3547 | 80,49 121,45 | 125556| 37,78 (120,97 |130,16 | 0,0217
Col_total/HDL (indice de Castelli) | 4,90 125 | 4,69 511 5,05 142 1479 4,79 112 | 3,89 5,19 4,95 1,32 479 5,11 0,4208
LDL/HDL (indice de Kannel) 3,06 097 |289 3,22 3,00 1,01 2,81 2,81 0,95 | 2,06 3,15 3,01 0,99 |2,89 3,13 0,3570

*Kruskall-Wallis (variables cuantitativas no normales), ANOVA (variables cuantitativas normales). Fuente: los autores.
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Tabla 6. Andlisis de las variables cualitativas estratificado por categoria FINDRISC-C

Categoria FINDRISC-C Moderado (n=137) Alto (n=111) Muy alto (n=14) Total (n=262)

Variable Frec. Relat. IC (95%) Frec. Relat. IC (95%) Frec. Relat. IC (95%) Frec. Relat. 1C (95%)

Hipertension arterial 0,57 0,48 | 0,65 0,53 0,43 | 063 0,93 0,66 |1,00 0,57 0,51 | 0,63 | 0,0180
IAM 0,01 0,00 | 0,04 0,01 0,00 | 0.05 0,21 0,05 | 0,51 0,02 0,01 | 0,04 | 0,0000
ACV 0,00 0,00 .027 | 0,00 000 | o33 | 0.07 0,00 034 0,00 0,00 | 0,02 | 0,0000
Dislipidemia 0,39 031]048 | 050 041 | g0 | 079 049 [095 | 046 040 052 | 0,0100
Medicacion antihipertensiva 0,50 0,42 | 0,59 0,51 042 | 0.61 0,93 0,66 | 1,00 0,53 0,47 | 059 | 0,0090
Sobrepeso/Obesidad 0,83 0,76 | 0,89 0,91 0,84 | 0.96 0,93 0,66 | 1,00 0,87 0,82 | 091 | 0,1550
Normopeso 0,18 0,12 0,25 0,08 0,04 | 015 0,07 0,00 0,34 0,13 0,09 | 0,17 | 0,0720
Sobrepeso 0,48 0,40 | 0,57 0,33 0,25 | 043 0,36 0,13 | 0,65 0,41 0,35 | 0,47 | 0,0560
Obesidad 0,35 026/043 | 058 049 | 068 | 057 029 |082 | 046 040 | 052 | 0,0000
Actividad fisica 0,04 002]009 [ 002 0,00 [ ggs | 000 0,00 | 23" 0,03 0,01 | 0,06 | 03980
Consumo de frutas/verduras 0,12 0,07 | 0,18 0,09 0,04 | 0.16 0,14 0,02 043 0,11 0,07 | 0,15 | 0,7190
Tabaquismo 0,11 0,06 | 0,17 0,12 0,06 | 0.19 0,00 0,00 |.23* 0,11 0,07 | 0,15 | 0,4050
Antecedente de DM familiar 1er grado 0,27 0,20 | 0,35 0,54 0,44 | 0.64 0,93 0,66 | 1,00 0,42 0,36 | 0,48 | 0,0000
Antecedente de DM familiar 2do grado 0,11 0,06 | 0,17 0,18 0,11 | 026 0,29 0,08 0,58 0,15 0,11 | 0,20 | 0,1000

*One-sided, 97.5% confidence interval.** Chi2 (variables categéricas politémicas), medidas de proporciones (variables categéricas dicotémicas). Fuente: los autores.

Tabla 7. Andlisis de las variables cuantitativas estratificado por categoria FINDRISC-C

[ Ccategoria FINDRISC-C FINDRISC-C _Moderado FINDRISC-C _Alto FINDRISC-C _Muy alto Total
(n=137) (52 3%) (n=111) (42 4%) (n=14) (5 3%) (n=262)

Variable Media 1C (95%) Media 1C (95%) Media IC (95%) Media  Sd IC (95%)

Puntaje FINDRISC-C 12,88 0 77 12,75 | 13,01 16,50 1 59 16,21 | 16,80 23,14 1 51 22,27 | 24,02 1496 2,89 14,61 15,31 | 0,0001
Edad 5314 939 5155 | 5473 53,61 910 51,91 |5532 5650 910 51,22 | 61,78 5352 9,24 52,40 54,64 | 0,5003
PAS (mmHg) 118,93 15,60 116,30 | 121,57 12029 1518 117,43 | 123,14 12943 1532 120,58 | 138,27 120,07 1552 118,18 | 121,96 | 0,0275
Perimetro abdominal 96,61 8,52 9517 | 98,05 99,39 9,00 97,69 101,08 104,64 8,96 99,47 109,82 98,21 896 97,12 99,30 | 0,0004
Glucosa (mg/dL) 92,16 11,25 90,26 | 94,06 98,10 11,30 9597 | 100,22 103,71 6,81 99,78 107,65 9529 11,60 93,88 96,70 | 0,0001
Colesterol total (mg/dL) 207,53 41,38 200,53 | 21452 20589 44,24 19757 | 214,21 176,21 36,83 154,95 | 197,48 20516 42,81 199,95 [210,37 | 0,0349
HDL (mg/dL) 44,00 10,71 4219 | 4581 42,45 10,13 40,55 44,36 39,79 7,70 35,34 44,23 43,12 10,35 41,86 44,38 | 0,2010
Triglicéridos (mg/dL) 171,09 78,99 157,75 | 184,44 197,88 119,57 175,39 | 220,37 177,29 6925 137,30 | 217,27 182,77 9841 170,80 |194,75 | 0,3334
LDL_calculado (mg/dL) 129,45 3553 123,45 | 135,46 123,86 39,73 116,39 | 131,34 100,97 3547 80,49 121,45 12556 37,78 120,97 |130,16 | 0,0217
Colesterol no HDL (mg/dL) 163,53 38,39 157,04 | 170,01 163,44 4295 15536 | 171,52 13643 3545 11596 | 156,89 162,04 4056 157,11 [166,98 | 0,0592
Col_total/HDL 4,90 1,25 4,69 511 5,05 142 479 5,32 4,54 112 3,89 5,19 4,95 132 479 5,11 0,4208
LDL/HDL 3,06 097 2389 3,22 3,00 1,01 2,81 3,19 2,60 095 2,06 3,15 3,01 099 289 3,13 0,3570
Triglicéridos/HDL 4,23 2,72 3,77 4,69 5,27 4,25 4,47 6,06 4,67 2,30 3,34 6,00 4,69 346 427 511 0,1746
no_HDL/HDL 3,90 1,25 3,69 411 4,05 1,42 3,79 4,32 3,54 1,12 2,89 4,19 3,95 132 379 4,11 0,4208
N° FR cardiovasculares 1,91 127 1,69 212 2,02 110 181 2,22 2,29 083 1,81 2,76 1,97 118 1,83 212 0,4488
RCV-Framingham 10,44 933 8,86 12,02 10,50 7,54 9,08 11,92 16,82 12,10 9,83 23,81 10,81 887 973 11,88 | 0,0541
RCV-Framingham-C 7,83 700 6,65 9,01 7,87 566 6,81 8,94 12,61 9,08 7,37 17,86 8,10 6,65 729 8.91 0,0541

*Kruskall-Wallis (variables cuantitativas no normales), ANOVA(variables cuantitativas normales). Fuente: los autores.
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Figura 6. Andlisis de correspondencias multiples (ACM). Fuente: los autores.
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Tabla 8. Andlisis de riesgo cardiovascular en cada Categoria
FINDRISC-C estratificado por resultado de glucemia en ayunas

RCV Framingham (2008)

Categoria FINDRISC-C

Normal Prediabetes | Diabetes | Total
Moderado 7,54 8,68 10,2 7,83
Alto 7,89 7,8 8,97 7,87
Muy Alto 20,4 11,32 - 12,61
Total 7,82 8,59 9,59 8,1

Fuente: los autores.

DISCUSION

Este estudio la media del puntaje FINDRISC-C fue de
14,96 (min. 12 a max. 25). Se encontr6 una media de RCV
calculada por score Framingham de 10,81 (IC 9,73 — 11,78)
para la poblacion de estudio, ajustado para Colombia de 8,1
% (IC 7,29 — 8,91). Al estratificarlo por puntaje FINDRISC-C
se evidencié un incremento en la media de RCV al comparar
la categoria de moderado con la de muy alto, pasando de
7,83 (IC6,65—-9,01)a 12,61 (IC 7,37 — 17,86). Al considerar
el ajuste que se debe aplicar al céalculo del RCV por score
Framingham para poblacién colombiana22, los puntos
de corte para las categorias de riesgo cardiovascular bajo,
moderado y alto serian: (7,5%, de 7,5% a 15% y >15%
a 10 afios respectivamente; la poblacién de este estudio
tiene un RCV moderado segtin definicién Framingham,
incrementandose a medida que sube el puntaje FINDRISC-C,
siendo mayor en los pacientes con categoria muy alto. Mas
importante aun es que 67,5% de la poblacién present6
un RCV entre moderado y alto, ademas casi 10% de la
poblacién total y 20,6% de los hombres presentaron RCV
alto (tabla 3), lo que muestra que el género masculino es un
factor de RCV importante en esta poblacién. Al categorizar
el RCV con nuevas clasificaciones (AACE de 2017)* el
26,3% de la poblacién presenté RCV alto o muy alto (tabla
2). Al categorizar el RCV tomando la definiciéon de la guia
colombiana de dislipidemia 2014, con punto de corte >10%
(calculo de score Framingham ajustado para Colombia)*"*>
30,5% tenia un RCV elevado (>10%) (tablas 2 y 3) datos
muy importantes compatibles con los resultados de estudios
de validacién para la escala FINDIRSC nacionales como
el DEMOJUAN y el ColDRISC, e internacionales como
los estudios finlandés, griego y espafiol, en los que las
poblaciones con puntajes mas altos presentaban perfiles
cardiometabdlicos de mayor riesgo.'>">'%»2
Estos resultados pueden explicarse debido a que las variables
que mide el cuestionario FINDRISC-C (edad, IMC, perimetro
de cintura, actividad fisica, alimentacién, uso de medicacion
antihipertensiva, antecedentes personales de cifras elevadas
de glucemia e historia familiar de diabetes) empeoran a
medida que se incrementa el puntaje FINDRISC."*** Ademas,
algunas de estas son tenidas en cuenta en el calculo de RCV
por la féormula de Framingham (edad, uso de medicacién
antihipertensiva, glucosa alterada).’**’

REPERT MED CIR. 2023;32(1):3-16

Las que no son comunes a las dos herramientas son factores
de RCV independientes (perimetro abdominal, sedentarismo,
bajo consumo de frutas y verduras). En nuestro estudio las
variables clinicas cambiaron a medida que aumentaba el
puntaje FINDRISC- C. Cuando se compararon categorias de
riesgo moderado con las de muy alto el antecedente de HTA
pasé de 57% a 93% con prevalencia general de 57%, el
antecedente de IAM de 1% a 21%, y la prevalencia general
fue de 2%, el antecedente de ACV pas6 de 0% a 7%, el
de dislipidemia de 39% a 79%, el uso de medicacién
antihipertensiva en la poblacién estudiada de 50% a 93%
con prevalencia general de 53%, la sobrepeso/obesidad
pasé de 83% a 93% y la prevalencia general fue 87%, el
antecedente familiar de diabetes tipo 2 en familiar de primer
grado de 27% a 93% con prevalencia general de 42%; la
actividad fisica present6 una disminucién al realizar la
misma comparacién pasando de 4% a 0% con prevalencia
general de 3% (tabla 6). El comportamiento de las medias
de las variables analiticas cuantitativas al hacer la misma
comparacion fueron: edad pasé de 53,14 afios a 56,5 afios
con una media general de 53,52 afios; TAS pas6 de 118,93 a
129,43 mm Hg con una media general de 120,07; perimetro
abdominal de 96,61 a 104,64 cm con una media general de
98,21 cm; glucosa pasé de 92,16 a 103,71 mg/dL con una
media general de 95,29 mg/dL; triglicéridos de 171,09
a 177,28 mg/dL con una media general de 182,77 mg/
dL; numero de riesgos cardiovasculares mayores pasaron
de 1,91 a 2,29, con una media general de 1,97. La media
de HDL disminuy6é a medida que aumentaba el puntaje
FINDRISC-C, pasando de 44 a 39,79 mg/dL (tablas 5y 7);
lo mismo sucedié con los indices aterogénicos de Castelli y
Kannel que disminuyeron al comparar las dos categorias;
aun asi fueron elevados en ambos grupos para los puntos
de corte establecidos; la media general fue de 4,95 y 3,01
respectivamente (tabla 5). Estos resultados confirman el
alto riesgo aterogénico de la poblacién con FINDRISC-C
> 12. Los hallazgos del presente estudio muestran una
prevalencia mas elevada de factores de RCV mayores, al
compararlos con los resultados del estudio CARMELA
donde las prevalencias reportadas fueron: HTA 18% (9 —
29%), hipercolesterolemia 14% (6-20%), diabetes mellitus
tipo 2, 7% (4-9%), sindrome metabdlico 20% (14-27%),
obesidad 23% (18-27%) y tabaquismo 30% (22-45%).38,39
Se puede observar que la prevalencia de todos los factores
de riesgo fueron mds elevados en nuestro estudio, excepto
la diabetes y el tabaquismo. El INTERHEART internacional
y latinoamericano®>*’ mostraron resultados similares en los
factores cardiovasculares con tasas mas elevadas de diabetes
mellitus tipo 2 y de tabaquismo comparados con nuestros
resultados, sin embargo la prevalencia de HTA, obesidad/
sobrepeso, sindrome metabolico y bajo consumos de
frutas, fueron mads altas en nuestro estudio, mientras que la
prevalencia de sedentarismo fue similar en los tres estudios.
Nuestros datos confirman las mostrados por estudios
internacionales de validacién del FINDRISC (finlandés,
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griego y espaiiol y los latinoamericanos (Venezuela)'*"?

y nacionales como el DEMOJUAN (Barranquilla, Colombia)
y el ColDRISC, donde se observa que aquellos con altos

)13,14,36

puntajes FINDRISC tienen caracteristicas que los hacen
tener un perfil cardiometabdlico desfavorable y también un
riesgo cardiovascular elevado frente a aquellos con puntajes
FINDRISC-C<'*"*"*»nose encontraron estudios que calculen
el RCV en personas con FINDRISC o FINDRISC-C >12 a nivel
nacional. Revisando datos internacionales, a la fecha de esta
publicacién solo uno espaiiol de tipo descriptivo transversal
realizado en una poblacién mediterranea que incluyé6 59.041
trabajadores (25.510 mujeres y 33.531 hombres), evalta la
relacién entre diferentes escalas relacionadas con el RCV y
el cuestionario FINDRISC, encontrando que los parametros
analizados relacionados con el RCV empeoraron a medida
que aument6 el puntaje FINDRISC-C40, datos similares a
los nuestros. Por otro lado, nuestros datos mostraron una
tendencia al incremento del RCV calculado a 10 afios por
score Framingham ajustado para Colombia a medida que
aumenta el puntaje FINDRISC-C y aunque no se cumpla una
asociacion de linealidad, al contrastar los resultados de estas
dos variables (RCV y puntaje FINDRISC-C usando un test
de ANOVA) se ve significancia estadistica en el modelo, a
pesar de la limitante en el nimero de participantes en la
investigacién actual.

En el estudio espafiol®

el célculo de riesgo cardiovascular
se basa en modelos calibrados para dicha poblacién como
el REGICOR y el SCORE; categorizando cada puntaje.
Encontraron que en mujeres el REGICOR oscila entre 1,8
y 7,8% (riesgo moderado) y el SCORE entre 0,2 y 1,2%
(riesgo moderado). En los hombres el REGICOR oscila entre
2,7y 6,8% (riesgo moderado) y SCORE entre 1 y 2.4%
(riesgo moderado), categorias de riesgo similar a nuestro
informe. En cuanto a la prediabetes, este estudio encontré

1.2 muestra

una prevalencia de 33,2%, el de Ocampo y co
una prevalencia de 11% en la poblacién general, la IDF
muestra para la poblacion entre 20 y 79 aflos en 2017 una
prevalencia de 7,3% a nivel mundial, con estimaciones para
2045 de 8,3%.

En Suramérica y Centroamérica la prevalencia estimada
es 9,6%.% Bn Colombia datos de la Encuesta Nacional de
Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010 muestran
una incidencia de 5%41, sin embargo estos datos pueden
estar subvalorados.*” Bl estudio DEMOJUAN muestra una
incidencia de 7% en la poblacién colombiana entre 34 y 60
afios, asciende a 15% si se analizan aquellos con puntajes
>12.>%¢ En cuanto a la dislipidemia la prevalencia en nuestro
estudio fue elevada (46,2%), mayor que la encontrada en el
CARMELA (9.8-32.5)"y en otros dos estudios colombianos
en poblacion urbana en los que estuvo entre 31,9%% y
35,3%*, aunque un estudio colombiano en una IPS la
encontré mas elevada (74,7%).* Para el sindrome metabélico
la prevalencia en nuestro estudio fue muy alta estando entre
53,4% y el 58,4%, variando segun los criterios utilizados;
en el consenso de la ALAD de sindrome metabdlico

2010 estuvo entre 30 y 34%46, un estudio colombiano
(Cartagena) mostré una prevalencia en la poblacién general
por debajo de nuestros datos.”’ Otro realizado en Antioquia
muestra una prevalencia de 19,6%." Todo esto indica que
la poblacién con FINDRISC-C elevado presenta sindrome
metabdlico frecuente, lo que es de esperar porque dentro
de las variables de éste cuestionario estan el IMC, perimetro
de cintura, actividad fisica, consumo de verduras y frutas
y alteraciones en la glucemia, que también son factores de
riesgo para presentar sindrome metabdlico.”” Pese a que
existe una relacién entre el RCV y el puntaje FINDRISC-C,
se necesitan estudios de mayor potencia y diseflos
prospectivos que permitan establecer esta asociacion.
La principal fortaleza del estudio es su originalidad en el
objetivo planteado, ademds es el tnico que calcula el RCV
en pacientes con FINDIRSC-C aumentados.

Hasta la fecha de su publicacién no existen estudios
similares a nivel nacional, a nivel internacional solo uno
en el que se hace una comparaciéon similar. Ademas, este
estudio sirve como punto de partida en el pais para plantear
hipétesis que sigan esta linea de investigacién. Este analisis
a pesar de ser unico en cuanto a su metodologia y objetivos
en Colombia tiene varias limitantes que impiden generalizar
sus resultados por falta de validez externa, como la muestra
limitada por el tipo de disefio, ademas de ser retrospectivo.
Se esperan mas adelante estudios cuyo objetivo sea hallar
la relacién entre puntaje FINDRISC-C y RCV que permitan
validar la hipétesis de que esta herramienta sirve no solo
para detectar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2
y prediabetes, sino que ademds es util como herramienta para
detectar el RCV incrementado en la poblacién colombiana.
Por otro lado, es una debilidad del estudio actual el hecho de
depurar la base de datos original, porque no se tenian todos
los datos necesarios para poderlos incluir, por lo que se
excluyeron de la poblacién inicial 31 pacientes (10,6 %). Por
ultimo, se puede concluir que los pacientes con FINDRISC-C
> 12 tienen un RCV entre moderado y alto que empeora a
medida que se incrementa el puntaje de la herramienta,
ademas tienen elevadas prevalencias de factores de RCV
independientes y presentar un perfil cardiometabdlico
desfavorable que los lleva a tener mayor RCV. Por otro
lado tienen un alto riesgo aterogénico calculado por indices
colesterol total/HDL y colesterol total/LDL, independiente
del género. Con nuestra investigacion surgen muchos
interrogantes, sin embargo, quizds el mds importante sea:
¢Es la herramienta FINDRISC-C una multipropésito que
permite tamizar varias dimensiones del paciente en atenciéon
primaria? Esta pregunta deberd esperar estudios futuros
que puedan responderla. Sin embargo, pese a que no fue
el objetivo primario del estudio, los resultados sugieren
que el FINDRISC-C es una herramienta multipropdsito y
multidimensional que permite no solo calcular el riesgo
de presentar diabetes mellitus tipo 2 y prediabetes, sino
tamizar indirectamente cuales son los pacientes que tienen
mayor probabilidad de RCV elevado.
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