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Prevalence of cardiovascular risk
factors in adult from Talca, Chile

Background: Cardiovascular disease (CVD) has several traditional
risk factors (RF), and some of them are potentially modifiable. Aim: To determine the prevalence
of most common risk factors in adult population in Talca in Central Chile. Subjects and
methods: We studied 1007 subjects aged 18 to 74 years (66% women), living in Talca, selected by
a probability sampling. They answered a questionnaire and anthropometry, blood pressure, lipid
profile and blood glucose were measured. Results: Thirty seven percent of subjects smoked, 70.1%
had a body mass index over 25 kg/m? and 41% had an abnormally high circumference. High
blood pressure was found in 37% (36% of these subjects were unaware of this condition), 44.5%
had hypercholesterolemia, 21.5% had low HDL cholesterol, 40.1% had hypertriglyceridemia and
26.3% had high blood glucose levels. Conclusions: There is a high prevalence of risk factors for
CVD in adult population from Talca. The prevalence of risk factors is higher than that reported by
the 2003 National Health Survery (Rev Méd Chile 2007; 135: 904-12).
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e acuerdo a la Organizacién Mundial de la

Salud, las enfermedades cardiovasculares
(ECV), representan alrededor de 30% de las
defunciones mundiales. En Chile, producto de la
transicion demografica y epidemioldgica de las
dltimas décadas, la situacién es similar?3. Recien-
temente Icaza y Nifiez* mostraron que en la
comuna de Talca, durante el periodo 1997-2003, la
tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas
del corazén (98,3/100 mil habitantes) fue similar a
la tasa nacional (103,9/100 mil habitantes) y la tasa
de mortalidad por enfermedades cerebrovascula-
res (115,5/100 mil habitantes) fue significativa-
mente mayor a la tasa nacional (99,1/100 mil
habitantes).

En el contexto de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) clasicos®, es conocido que
la hipertension arterial (HTA), hipercolesterole-
mia, diabetes mellitus (DM) y tabaquismo, son los
FRCV mayores y la obesidad y sedentarismo FRCV
condicionantes. La Encuesta Nacional de Salud,
realizada en 2003 (ENS) por el Ministerio de
Salud® mostré una alta prevalencia de FRCV. Dado
que la mayoria de los FRCV son modificables, es
importante conocer su prevalencia a nivel local,
informacion que sera Util a la autoridad sanitaria
para disefiar e implementar programas que apun-
ten a disminuir su frecuencia en la poblacion.

SUJETOS Y METODOS

Poblacion y disefio del estudio. Para medir la
prevalencia de FRCV en la poblacién adulta de 18
a 74 afios de la ciudad de Talca, se realiz6 un
estudio transversal descriptivo. Las embarazadas y
personas con discapacidad mental no fueron
incluidas. El tamafio muestral se calcul6 con un
nivel de confianza de 95% y un error de 3%,
considerando una prevalencia conservadora de
50%. Para compensar las pérdidas de sujetos y
controlar por variables confundentes, el tamafio
muestral se incrementd en 20%. Se realizd un
muestreo probabilistico polietapico, en cuya pri-
mera etapa se enumeraron las manzanas por
distritos censales, luego mediante muestreo alea-
torio simple, se eligieron 361 manzanas de la
ciudad. En la segunda etapa, mediante un proce-
dimiento de seleccion sistematica, se eligieron
ocho casas por manzana. Una vez seleccionada la
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casa, encuestadores entrenados seleccionaron a
un sujeto por domicilio usando la tabla de Kish?.
A las personas elegidas que aceptaron participar
en el estudio, se les solicitd firmar un consenti-
miento informado y contestar un cuestionario.

Recoleccion de datos. La recoleccion de la infor-
macion se realizd entre septiembre y diciembre
del afio 2005. El cuestionario comprendia pregun-
tas sobre caracterizacion del entrevistado, nivel
socioecondémico (NSE) del hogar, tabaquismo,
actividad fisica y antecedentes moérbidos persona-

les y familiares. Los entrevistados fueron citados a

la Universidad de Talca para realizar mediciones

antropométricas y extraccion de sangre venosa,

previo ayuno de 12 a 14 h.

La mediciones de peso, talla y perimetro de
cintura se realizaron bajo condiciones estandares8.
En las mediciones antropométricas se utilizé6 una
balanza calibrada periédicamente y un antropo-
metro. Las mediciones se realizaron sin zapatos y
con ropa minima. Para la medicién de la presion
arterial se utilizé6 un monitor de inflado automati-
co (OMRON HEM-741CINT) y se sigui6 el proce-
dimiento descrito en la Guia Clinica Examen de
Medicina Preventiva®.

Para las mediciones de perfil lipidico y glice-
mia se utilizd reactivos de marca Roche Laborato-
ries, Mannheim, Alemania y un espectrofotometro
automatico (Hitachi 717, Japon). El colesterol-LDL
fue calculado por la férmula de Friedewald20.

Las variables en estudio se operacionalizaron
de la siguiente manera:

a) Caracteristicas generales. La poblacion fue
agrupada en cuatro grupos etarios (18-24, 25-
44, 45-64 y 65-74 afos), siguiendo las catego-
rias de la ENS®, cinco niveles socioecondmicos
(muy alto, alto, medio alto, medio bajo y
bajo)!! y tres niveles de escolaridad (<8, 8-12 y
>12 afios) al igual que en la ENSE.

b) Presién arterial. Se defini6 como presion arte-
rial alta =140 mmHg sistélica 0 =290 mmHg
diastolical?13. Los sujetos que ingerian antihi-
pertensivos fueron considerados como hiper-
tensos.

c¢) Perfil lipidico. Se consider6 colesterol elevado
>200 mg/dI*415, El colesterol-HDL se conside-
ré alterado con cifras <40 y <50 mg/dl para
hombres y mujeres, respectivamentel8, Para
colesterol-LDL se estableci6 como nivel de
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riesgo >100 mg/dI*6. Para los triglicéridos
séricos se considero limite alto =150 mg/dI6,

d) Glicemia. Se consideré glicemia elevada en
ayuno =100 mg/dI® y aquellos con valor =126
mg/dl se consideraron como sospecha de
diabetes. Los sujetos que ingerian hipoglice-
miantes fueron considerados diabéticos.

e) Sobrepeso y obesidad. Se consider6é sobrepeso
cuando el indice de Masa Corporal (IMC =peso/
talla2) fue entre =25 y <30 kg/m? y obesos =30
kg/m2 17 Para los mayores de 65 afios se utilizo
lo recomendado por el Ministerio de Salud®
que clasifica con sobrepeso al IMC entre =28 y
<30 kg/m? y obeso =30 kg/mZ.

f) Perimetro de cintura. Se consideré obesidad
abdominal al perimetro de cintura >102 cm en
hombres y >88 cm muijeres®.

g) Actividad fisica. Se defini6 como sedentaria a
las personas que durante el ultimo mes no
habian practicado deportes o realizado activi-
dad fisica fuera del horario de trabajo, durante
30 min o mas cada vez, al menos 3 veces a la
semana®19,

h) Tabaquismo. Se consideré como fumadoras a
las personas que declararon fumar uno 0 mas
cigarros al dia al momento de la entrevista®.

i) Coexistencia de FRCV. Para el estudio de coexis-
tencia de FRCV se incluyeron: presion arterial
alta, colesterol elevado, DM conocida+glicemia
=126 mg/dl y tabaquismo.

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad de Talca y el Servicio de
Salud del Maule. Ademas de enviar a domicilio los
resultados de las diferentes mediciones, a quienes
presentaron alteracién(es), se les sugirié consultar
a un médico.

Procesamiento y analisis de datos. Los datos
fueron ingresados por un digitador en una base
de datos ACCESS especialmente disefiada. Previo
al analisis de los datos, se realizé la validacion y
consistencia de la informacién obtenida. Por otra
parte, se calculé la prevalencia y su intervalo de
confianza (IC) de 95% de los FRCV. La presencia/
ausencia de cada FRCV se analiz6 mediante un
modelo de regresién logistica ajustando por varia-
bles sociodemograficas: sexo, edad, NSE y nivel
educacional. A partir de estos modelos se encuen-
tran las razones de ventaja (odds ratio, OR) de

padecer el FRCV y sus intervalos de confianza. El
analisis se realizé con el software SAS 9.1.3.

ResuLTADOS

Se encuestd a 1.136 personas, de ellas 1.007
(88,6%) concurrieron a realizarse mediciones an-
tropométricas, de presion arterial y exdmenes de
sangre. De éstas, 66,3% fueron mujeres y 33,7%
hombres (Tabla 1) sin diferencias en la edad,
45,6+£13,5 y 44,3+15,1 afios, respectivamente. En
su mayoria, la poblacién se encontraba entre los
25y 64 afios, sin diferencias segln sexo (Tabla 1).
Al estratificar el nivel socioeconémico, los grupos
més representados fueron medio-alto, medio y
medio bajo, sin diferencias segun sexo. Respecto
a la educacién, 53,1% de la poblacién tenia entre
8 y 12 afios de escolaridad (Tabla 1).

Presion arterial aumentada. El 36,7% (IC 95%
33,8-39,7) presenté presion arterial aumentada; de
ellos 36,5% desconocia esta condicion y el resto
reportd tener hipertensién en tratamiento. Esta
prevalencia aumentaba significativamente con la
edad (p <0,0001), alcanzando a 76,9% en el grupo
de 65-74 afios, sin diferencias significativas segin
sexo (Tabla 2), NSE y nivel educacional. La mayor
prevalencia en el nivel socioeconémico bajo y
nivel educacional basico, se explican porque en
esos grupos predominan personas de mayor edad.
El grupo de mayor edad tenia 37,2 veces mayor
riesgo de presentar presion arterial aumentada
gue el grupo mas joven (IC OR 95% 14,4-96,4).

Hipercolesterolemia. El 44,5% (IC 95% 41,4-47,6)
present6 hipercolesterolemia; la prevalencia aumen-
taba significativamente con la edad (p <0,0001),
llegando a 63,5% en el grupo de 65-74 afos, sin
diferencias significativas por sexo (Tabla 2), NSE y
nivel educacional. Este grupo de edad tenia 7,3
veces mas riesgo de presentar hipercolesterolemia
que el grupo de 18 a 24 afos (IC OR 95% 3,6-14,8).
El 39,2% (IC 95% 36,2-42,2) presentd colesterol-HDL
bajo y 65,3% presentd colesterol-LDL sobre el nivel
deseable (Tabla 3). El 21,9% presenté colesterol-LDL
entre 131-160 mg/dl y 7,0% >160 mg/dl. En la misma
tabla se muestra que 40,1% (IC 95% 37,1-43,1) de las
personas estudiadas presenté hipertrigliceridemia.
Solo 0,5% presentd sobre 800 mg/dl.
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién estudiada por sexo.

Total Hombres Mujeres Valor p
Variable n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) 0,17
18-24 73 (7,3) 32 (9,4) 41 (6,1)
25-44 420 (41,7) 144 (42,5) 276 (41,3)
45-64 410 (40,7) 126 (37,2) 284 (42,5)
65-74 104 (10,3) 37 (10,9) 67 (10,0)
Nivel socioeconémico 0,20
Muy alto 50 (5,0) 17 (5,0 33 (4,9)
Alto 353 (35,1) 133 (37,7) 220 (32,9)
Medio alto 288 (28,6) 92 (27,1) 196 (29,3)
Medio bajo 279 (27,7) 82 (24,2) 197 (29,5)
Bajo 37 (3,7) 15 (4,4) 22 (33)
Nivel educacional 0,007
<8 afios 158 (15,7) 40 (11,8) 118 (17,7)
8-12 afios 535 (53,1) 175 (51,6) 360 (53,9)
>12 afios 314 (31,2) 124 (36,6) 190 (28,4)
Total 1.007 (100) 339 (33,7) 668 (66,3)

Glicemia elevada. El 26,3% (IC 95% 41,4-47,6)
presenté glicemia elevada en ayuno (Tabla 2). El
6,1% report6 tener diabetes en tratamiento y 2,1%
tenia sospecha de diabetes. El 21,6% de la pobla-
cion sin DM conocida tenia glicemia =100 mg/dl.
La prevalencia fue significativamente mayor en las
personas de mas edad (p <0,0001); el grupo de 65
a 74 afos tenia 39,4 veces mayor riesgo de
presentar hiperglicemia que el grupo mas joven
(IC OR 95% 9,2-169,8). Por otra parte, los hombres
tenian 1,6 veces mayor riesgo de glicemia aumen-
tada que las mujeres (IC OR 95% 1,2-2,2). No se
encontraron diferencias segin NSE y nivel educa-
cional.

Tabaquismo. El 36,5% (IC 95% 33,6-39,5) era
fumador, siendo significativamente mayor la pre-
valencia en el grupo de 25 a 44 afios (p <0,0001),
sin diferencias seguin sexo (Tabla 2), NSE y nivel
educacional. El grupo de 25-44 afios tenia 5,0
veces mayor riesgo de fumar que el grupo de 65-
74 afios (IC OR 95% 2,8-8,9). Sélo 2,0% era gran
fumador (mas de 20 cigarrillos diarios) y 17,1% era
ex-fumador.

Sedentarismo. El 79,9% (IC 95% 77,5-82,4) fue
considerado sedentario (Tabla 2). En los hombres

se observé una tendencia estadisticamente signifi-
cativa al aumento del sedentarismo con la edad,
en cambio en las mujeres la tendencia es a
disminuir con la edad (efecto modificador o de
interaccion) (p =0,02). No se encontré diferencias
segun NSE y nivel educacional.

Sobrepeso y obesidad. El 70,1% (IC 95% 67,2-72,9)
presentd IMC >25 kg/m?, distribuidos en 37,5%
que presenta sobrepeso y 32,6% obesidad (Tabla
2). Se observo un efecto de interaccion expresado
en que los hombres disminuyeron la prevalencia
entre los 65 y 74 afios, mientras que las mujeres la
mantuvieron (p =0,008). El 3,4% presenté obesi-
dad mérbida (>40 kg/m?2). Con respecto al nivel
educacional, los sujetos con 8 a 12 afios de
escolaridad tenian 1,7 veces mayor riesgo de
sobrepeso-obesidad que los sujetos con mas de 12
afios de escolaridad (IC 95% 1,2-2,3).

Perimetro de cintura aumentado. El 41,1% (IC
95% 38,1-44,2) de la poblacién estudiada presenté
obesidad abdominal. Esta prevalencia aumento
con la edad, existiendo un efecto modificador por
sexo, que se expresa en un mayor aumento en las
mujeres (p <0,0001) (Tabla 2). Los sujetos con
menos de 8 afios de escolaridad tenian 2,1 veces
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Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular por edad y sexo

Factor de riesgo Total Hombres Mujeres
n (%) n (%) n (%)

Presion arterial aumentada

(sist6lica =140 o diastélica 290 mmHg) 370 (36,7) 132 (38,9) 238 (35,6)
18-24 afios 6 (8,2) 5 (15,6) 1 (24)
25-44 afios 85 (20,2) 33 (22,9) 52 (18,8)
45-64 afios 199 (48,5) 66 (52,4) 133 (46,8)
65-74 afos 80 (76,9) 28 (75,7) 52 (77,6)

Hipercolesterolemia

(>200 mg/dl) 448 (44,5) 137 (40,4) 311 (46,6)
18-24 afios 14 (19,2) 6 (18,8) 8 (19,5)
25-44 afos 134 (31,9) 49 (34,0) 85 (30,8)
45-64 afios 234 (57,1) 59 (46,8) 175 (61,6)
65-74 afios 66 (63,5) 23 (62,2) 43 (64,2)

Glicemia aumentada en ayuno

(=100mg/dl) 265 (26,3) 105 (31,0) 160 (24,0)
18-24 afios 2 (27 1 (3,1) 1 (24)
25-44 afios 60 (14,3) 27 (18,8) 33 (12,0)
45-64 afios 150 (36,6) 58 (46,0) 92 (32,4)
65-74 afos 53 (51,0) 19 (51,4) 34 (50,8)

Tabaquismo 368 (36,5) 134 (39,5) 234 (35,0)
18-24 afios 30 (41,1) 13 (40,6) 17 (41,5)
25-44 afios 192 (45,7) 71 (49,3) 121 (43,8)
45-64 afios 131 (32,0) 44 (34,9) 87 (30,6)
65-74 afios 15 (14,4) 6 (16,2) 9 (13,4)

Sedentarismo 805 (79,9) 262 (77,3) 543 (81,3)
18-24 afios 56 (76,7) 19 (59,4) 37 (90,2)
25-44 afios 335 (79,8) 113 (78,5) 222 (80,4)
45-64 afios 334 (81,5) 99 (78,6) 235 (82,8)
65-74 afos 80 (76,9) 31 (83,8) 49 (73,1)

Sobrepeso y obesidad 705 (70,1) 250 (74,0) 455 (68,1)
18-24 afios 28 (38,4) 15 (46,9) 13 (31,7)
25-44 afos 287 (68,3) 113 (78,5) 174 (63,0)
45-64 afios 324 (79,0) 103 (81,7) 221 (77,8)
65-74 afos 66 (64,1) 19 (52,8) 47 (70,1)

Perimetro de cintura aumentado

(hombres >102 cm, mujeres >88 cm) 414 (41,1) 83 (24,5) 331 (49,6)
18-24 afios 8 (11,0) 4 (12,5) 4 (9,8)
25-44 afios 130 (31,1) 28 (19,4) 102 (37,0)
45-64 afios 219 (53,4) 41 (32,5) 178 (62,7)
65-74 afios 57 (54,8) 10 (27,0) 47 (70,2)

n total: 1.007, salvo para sobrepeso y obesidad: 1.006.

mayor riesgo que los sujetos con mas de 12 afios
de escolaridad de tener el perimetro de cintura

aumentado (IC 95% 1,4-3,3).

Coexistencia de FRCV. Sélo 21,5% de la pobla-
cién no presenté FRCV, 39,7% 1, 31,5% 2, 6,3%
3y 1,1% 4. La coexistencia de FRCV clasifica-
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dos segun grupos etarios se muestran en la
Figura 1.

Discusion
Es conocido que las ECV son la principal causa de

muerte en el mundo! y que en Chile, debido a la
transicién demogréfica que entre otros aspectos se
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caracteriza por aumento de la esperanza de vida y
por mal nutricién en exceso, han aumentado en
importancia relatival®. En particular la Regién del
Maule es una de las regiones del pais que
presenta una tasa de mortalidad cardiovascular
por sobre la mediana nacional*.

Uno de los objetivos del Programa de Investi-
gacién en Factores de Riesgo Cardiovascular (PI-
FRECV) es caracterizar epidemiolégicamente a la

Tabla 3. Prevalencia de dislipidemias por sexo

Total Hombres Mujeres
Factor de riesgo n (%) n (%) n (%)
Hipercolesterolemia 448 (44,5) 137 (40,4) 311 (46,6)
(>200 mg/dl)
Colesterol-LDL aumentado 633 (65,3) 216 (67,7) 417 (64,1)
(>100 mg/dl)
Colesterol-HDL disminuido 395 (39,2) 123 (36,3) 272 (40,7)
(H: <40 mg/dl, M: <50 mg/dl)
Hipertrigliceridemia 404 (40,1) 162 (47,8) 242 (36,2)
(=150 mg/dl)

HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; H: hombres; M: mujeres; n

total: 1.007, salvo para colesterol-HDL: 970.

Porcentaje
(%)
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45-64 65-74

Figura 1. Coexistencia de factores de riesgo cardiovascular por edad. FRCV, factor de riesgo cardiovascular.
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poblacién de la Region del Maule en relacién con
FRCV. En este contexto realizamos este primer
estudio en la ciudad de Talca, donde no existia
informacién basal representativa.

Presion arterial elevada. La prevalencia de pre-
sion arterial elevada encontrada en esta poblacion
es significativamente superior a 33,7% encontrado
en la ENS®, a 32,9% hallado por Lanas et al'®, a
28,0% descrito por Fagalde M et al?l y a 20,9%
encontrado en el programa CARMEN, realizado en
Valparaiso?2. Si se considera el aumento de expec-
tativa de vida de la poblacién, tres cuartas partes
de los adultos mayores debieran estar en progra-
mas de cronicos bajo control de su presion
arterial; ademas de 8% de los menores de 25 afios.

Dislipidemas. Entre los FRCV mayores la hiperco-
lesterolemia fue el mas prevalente. La cifra encon-
trada es significativamente superior a 35,0%
observado en la ENS® y similar a 46,9% encontra-
do en el programa CARMEN?2, Este es el factor
biolégico mas prevalente en los jévenes, similar a
lo reportado anteriormente en alumnos de la
Universidad de Talca?3. La frecuencia de hipertri-
gliceridemia también fue significativamente supe-
rior a la encontrada en la ENS (30,0%).

Glicemia elevada. La prevalencia de glicemia eleva-
da en ayuno en este estudio es una cifra preocu-
pante considerando que esta condicién ofrece
mayor riesgo de desarrollar diabetes en el futuro?4.
Esta prevalencia incluye a 6,1% de diabéticos ya
conocidos, cifra que podria aumentar durante la
etapa de confirmacion, en curso, de individuos con
glicemias elevadas. En la Region del Maule, Bae-
chler et al?> encontraron que 5,3% de individuos
mayores de 20 afios presenté DM, cifra muy similar
(5,1%) a la encontrada en la ENS para la misma
region y para el pais (4,5%)°%. EI marcado aumento
de la prevalencia de hiperglicemia en las personas
sobre 25 afios refuerza la importancia de incremen-
tar programas de prevencion focalizados especial-
mente antes de la cuarta década.

Tabaquismo. La prevalencia de tabaquismo fue
significativamente menor a la encontrada en el
programa CARMEN de 40,6%22 y en la ENS de
42,4%5, A diferencia de ambos estudios, en que se
encontrd una mayor prevalencia de tabaquismo

en hombres, en nuestro estudio no encontramos
diferencia segin sexo. En Chile recientemente
(agosto, 2006) se ha puesto en vigencia la ley
antitabaco; serd interesante estudiar nuevamente
en los préximos afios la prevalencia de tabaquis-
mo para evaluar el efecto de la citada ley.

Sedentarismo. La gran mayoria de los encuestados
indicaron ser sedentarios. En otros estudios que
utilizaron criterios iguales o similares para definir
sedentarismo, encontraron prevalencia levemente
superior, 80%-91%51522_ Es posible que la menor
prevalencia se explique porque la encuesta, apli-
cada en primavera, consult6é por la actividad fisica
realizada durante el Ultimo mes; en esa época del
afio un cierto porcentaje de la poblacion deja de
ser sedentario.

Sobrepeso y obesidad. La prevalencia encontrada
de sobrepeso u obesidad fue significativamente
superior a la encontrada en la ENS (61,1%)°.
Considerando que la obesidad es un factor fuerte-
mente relacionado al estilo de vida, que condicio-
na no s6lo ECV, sino DM y otras patologias, es
necesario reforzar programas de prevencion.

Perimetro de cintura. La prevalencia de perimetro
de cintura aumentado representa una cifra signifi-
cativamente superior a la encontrada en la ENS
(29,5%)5. Al igual que en dicha encuesta la
prevalencia fue significativamente mayor en las
mujeres. Si consideraramos los valores més estric-
tos sugeridos por el reciente consenso europeo
(hombres hasta 90 y mujeres hasta 80 cm), la
prevalencia de esta alteracion seria mayor2S.

Coexistencia de FRCV. La mayoria de la poblacion
presenté menos de tres FRCV. Llamé la atencion
gue la presencia de tres 0 mas factores es similar
en el grupo de 45-64 y 65-74 afios (p 0,85). Por
otra parte, la poblacion sin FRCV disminuye
progresivamente con la edad, mientras que aqué-
lla con dos factores aumenta.

El riesgo mas alto (tres o cuatro FRCV) se
presenta en 7,4% de la poblacion, cifra similar a la
poblacién en riesgo maximo considerada por la
presencia de DM.

En el grupo etario de 18-24 afios destaca como
factor Gnico alterado, el tabaquismo, seguido de
hipercolesterolemia y presion arterial alterada.
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En resumen, en la poblacién adulta de la

ciudad de Talca encontramos alta prevalencia de
la mayoria de los FRCV clasicos, por sobre el
porcentaje nacional. Por otra parte, la mayoria de
los FRCV aumentan con la edad y algunos
muestran diferencia segun sexo o nivel educacio-

10.
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