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Resumen

Introduccion: La diabetes y las enfermedades cardiovasculares
son responsables de una gran proporcion de la morbilidad
y mortalidad a nivel mundial y la poblacién carcelaria es
especialmente vulnerable a estas enfermedades. Objetivo:
Determinar el riesgo de eventos cardiovasculares y de diabetes
tipo 2 en personas privadas de la libertad del Centro Carcelario
y Penitenciario de Varones de la Ciudad de Pereira. Métodos:
Estudio descriptivo con muestreo por conveniencia. Se aplicaron
instrumentos para valorar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
yeventos cardiovasculares en diez afios. Resultados: Se valoraron
61 hombres con edad promedio de 48 afios. La poca ingesta de
vegetales (70%), obesidad central (66%), sedentarismo (62%) y
tabaquismo (54%) fueron los factores de riesgo mds prevalentes;
el riesgo cardiovascular a 10 afios fue entre 10 y 20% en el
10% y mayor al 40% en el 16% de la poblacion, solo el 33%
de los valorados fueron clasificados como de bajo riesgo para
diabetes tipo 2. Discusion: La alta prevalencia de factores de
riesgo modificables y el alto riesgo calculado para diabetes tipo
2 y enfermedad cardiovascular hacen necesario implementar
programas de promocién y prevencion en todos sus niveles mds
extensivos y eficaces.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; enfermedades
cardiovasculares; prisioneros; prision; Colombia.

Cardiovascular and diabetes risk in penitentiary population
of Pereira, Colombia, 2010

Abstract

Introduction: Both Diabetes and cardiovascular disease have
an important burden of morbidity and death worldwide, being
prison’s population in an increased risk for those pathologies.
Objective: To assess the cardiovascular disease risk and type 2
diabetes mellitus risk in a population of prisoners in Pereira.
Methods: A descriptive study was conducted, selecting the
population by convenience. Instruments designed to assess
type 2 diabetes and cardiovascular disease risks in ten years
were applied. Results: Sixty one males were included in the
population, mean age was 48 years. The main cardiovascular
risk factors found were: Low vegetables intake (70.5%),
abdominal obesity (65.6%), sedentarism (62.3%) and smoking
(54.1%); the ten years risk for type 2 diabetes was above low in
66% of the population and the cardiovascular disease risk was
between 10% and 20% in 10% of the cases and higher than 40%
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in 16% of them. Discussion: The high prevalence of modifiable
risk factors and measured risk for cardiovascular disease and
type 2 diabetes make it necessary to design and apply programs
that aim to promote, prevent and diagnose these pathologies
that are more extensive and effective than the current ones.

Key Word: risk factors; diabetes mellitus; cardiovascular
diseases; prisoners; prison; Colombia.

Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)
representaron a nivel mundial el 76% de las muertes para
los afios 2007 a 2009 (1), constituyendo las enfermedades
cardiovasculares (ECV) entre el 30 y 50% de las mismas (2,3).
Debido a esto, su prevencion mediante el planteamiento de
estrategias para la reduccion de factores de riesgo que han
mostrado ser facilmente asequibles y costo-efectivas es un
objetivo prioritario planteado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (1,4,5).

Los factores de riesgo para ECV incluyen variables no
modificables (edad, género, etnia, genética) y modificables:
hipertension arterial (HTA), tabaquismo, obesidad, colesterol
total y colesterol de baja densidad (LDL) séricos elevados,
niveles séricos bajos de colesterol de alta densidad (HDL),
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), hipertrofia ventricular
izquierda, factores psicosociales (depresién y aislamiento
social) y consumo de cocaina, entre otros (6,7). Los
principales factores de riesgo modificables son responsables
del 80% de los casos de cardiopatias coronarias y enfermedad
cerebrovascular (8).

La DM 2 se considerala ECNT mds importante debido a su alta
prevalencia y graves consecuencias, se estima que 55 millones
de personas tenfan esta enfermedad en la regiéon panamericana
para el ano 2010 (1). Su padecimiento reduce la expectativa de
vida en 30% y aumenta notablemente la mortalidad de causa
cardiovascular, coexistiendo con frecuencia con otros factores
de riesgo para estas enfermedades como dislipidemia e HTA,
es por esto que la educacién en este tema se cataloga como
prioridad por los entes de salud a nivel mundial (9,10,11).
Aun asi, se estima que la mitad de los pacientes que son
diabéticos lo desconocen (11,12).

En Colombia, las enfermedades cardiovasculares causaron
53 muertes por 100.000 habitantes entre 2007 y 2009 y su
prevalencia fue de 19.1 y 2.1 por 100.000 habitantes para
HTA y DM 2 respectivamente para los mismos afios (1). En
Risaralda y Pereira la HTA vy el infarto agudo de miocardio se
ubican como importantes causas de morbi-mortalidad en la
poblacién adulta (13).

Por otro lado, la encarcelacién se asocia con enfermedades
cardiovasculares y desarrollo de HTA en personas jévenes
(14). Las ECV se han reportado como la segunda causa
de mortalidad en poblacion carcelaria después del VIH/
SIDA (15) y la tasa de mortalidad por esta causa es
mayor en la poblacién presa que en la general, afectando

desproporcionalmente personas mds jovenes (16). Esto
se ha relacionado con factores sociales, estrés emocional,
estilo de vida poco saludable y carencia de servicios de salud
experimentados por esta poblacion (14).

Considerando la poblacion carcelaria como especialmente
vulnerable y necesitada debido a su acceso limitado a
los servicios de salud y condiciones socio-ambientales
inapropiadas (17)(18)(19), se realizé un estudio descriptivo
paraidentificar prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
y las posibilidades de desarrollar enfermedades derivadas de
estos y DM 2 en diez anos.

Materiales y métodos

Estudio de tipo descriptivo de corte transversal en una
poblacién de 203 personas privadas de la libertad, ubicadas
en el patio 2 del Centro Carcelario y Penitenciario de Varones
de la Ciudad de Pereira durante el mes de octubre de 2010.
La muestra fue obtenida por conveniencia, convocando
mediante altavoces a toda la poblacion del patio a participar
voluntariamente en la jornada de promocién y prevencion en
salud sobre hipertension arterial y diabetes mellitus realizada
por estudiantes de medicina, acompafnados por una docente
del programa de medicina y una enfermera, en la que se
realizaba valoracion general y de riesgo especifico de estas
patologias y se brindaba asesoria conforme a los hallazgos.
Ademas de la atencién médica no se brindaron mas incentivos
para los participantes.

Se obtuvo consentimiento informado garantizando
anonimato para todos los participantes. Posteriormente, se
recolectaron mediante entrevista datos de filiacion (nombre,
cédula, género y edad) y antecedentes médicos (glicemia
previa alta, farmacoterapia antihipertensiva, tabaquismo y
antecedentes familiares de diabetes), se realizo examen fisico
que inclufa registro del peso, talla, perimetro abdominal
y presion arterial. Se valord el estado nutricional segin el
Indice de Masa Corporal (IMC) de acuerdo a los pardmetros
de la OMS (20); se definié obesidad central como perimetro
abdominal superior a 90 cm (21) y los valores de referencia
para clasificar la tension arterial fueron los propuestos en las
guias latinoamericanas de hipertension arterial (Cuadro 1)

(11).

Cuadro 1. Clasificacion de presion arterial segin las
Guias Latinoamericanas de Hipertension arterial (11).

Presion Arterial (Sistolica/Diastdlica)
Optima <120/80 mmHg
Normal 120/80-129/84 mmHg
130/85-139/89 mmHg
140-159/90-99 mmHg
160-179/100-109 mmHg
>180/110 mmHg
> 140/<90 mmHg

Normal alta

Hipertensiéon Grado 1
Hipertension Grado 2
Hipertension Grado 3

Hipertension Sistdlica Aislada
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Con la informacién recolectada se determiné el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 de acuerdo al instrumento
FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) en su version para
uso en espaiiol (22), el cual consta de 8 preguntas que evaldan
edad, IMC, perimetro abdominal, actividad fisica (al menos
30 minutos al dia), consumo diario de vegetales (por lo menos
una porcién), consumo previo o actual de medicamentos
antihipertensivos, antecedente previo de hiperglicemia y
antecedente familiar de diabetes mellitus. Segutn las respuestas
se obtiene el puntaje entre 0 y 26 con el cual se clasifica a la
persona en una categoria de riesgo (23). Se excluyeron de este
calculo a las personas que tuvieran un diagndstico conocido
de diabetes mellitus 1 o 2.

El riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares fatales
y no fatales en 10 afos se calculé6 mediante el instrumento
“WHO/ISH risk prediction chart for AMR B for use where
measurement of cholesterol level is not posible”, el cual arroja el
riesgo de acuerdo a la edad, antecedente de diabetes mellitus,
presencia de habito tabaquico y presion arterial hallada al
momento de la evaluacion (24).

Adicionalmente se categoriz6 como con alto riesgo
cardiovascular segun clinica a quienes refirieran en la
anamnesis haber sido diagnosticados previamente con
alguna de las siguientes condiciones médicas de acuerdo a lo
recomendado por la OMS (24):

Angina de pecho estable, enfermedad coronaria, infarto
agudo de miocardio, eventos isquémicos transitorios, eventos
cerebro-vasculares o enfermedad vascular periférica. También
a quienes se les ha realizado revascularizacion coronario o
endarterectomia de car6tida

Diagnostico electrocardiografico de hipertrofia ventricular
izquierda o retinopatia hipertensiva (grado 2I o IV)

o Dislipidemia con o sin enfermedad cardiovascular
establecida

o Personas con presion arterial persistentemente elevada
(mayor a 160/100mmHg)

o Pacientes con diabetes tipo 1 0 2 con enfermedad renal
sobre-agregada u otra enfermedad renal significativa

o Pacientes con enfermedad renal crénica conocida o
deterioro de la funcién renal

La recoleccién de datos fue realizada a mano en un formato
disenado por los investigadores; estos fueron posteriormente
tabulados en el programa Microsoft Excel 2007 y analizados
con el software SPSS 17 para Windows. Se utilizaron medidas
de tendencia central y frecuencias para expresar los resultados.

Esta investigacion fue considerada con riesgo minimo para
la poblacién de acuerdo a la resoluciéon No. 008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia. La participacion en la
jornada fue voluntaria y esta actividad fue concertada con las
autoridades del centro penitenciario.
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Resultados

Participaron voluntariamente 61 de los 203 hombres
pertenecientes al patio 2 de la carcel del distrito judicial
de Pereira que fueron convocados abiertamente (30% de
participacion), la edad promedio fue 48 afios (Desviacion
Estindar=14).

El 40% de los participantes tenfan IMC superior al normal,
clasificando como sobrepeso 31% y obesidad grado I el
8%. En cuanto a presion arterial, 15% de las personas
presentan valores superiores a los normales; clasificando
13% como presion normal alta. De las 10 personas (16%)
que consumen medicamentos anti-hipertensivos, cuatro no
estaban controlados y presentaron cifras correspondientes a
hipertension en estadios 2 y 3.

No ingerir por lo menos una porciéon de vegetales al dia
(70%), obesidad central (66%) y realizar menos de 30 minutos
diarios de ejercicio (62%) fueron los factores de riesgo
cardiovasculares mas prevalentes en la poblacion (Cuadro 2).

Cuadro 2. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en personas privadas de la libertad, Pereira, Colombia, 2010.

1 0
Factor de riesgo Prevalencia (%)

(n=61)

Poca ingesta vegetales 70
Obesidad central 66
Sedentarismo 62
Tabaquismo 54
IMC superior a 25 m/kg> 39
Antecedente familiar de diabetes 31
Hipertensi6n actual 15
Enfermedad cardiovascular 11
establecida

Glicemia previa alterada 7
Dislipidemia 6
Antecedente  personal  de 2
diabetes

El 31% de la poblacion refirié algun antecedente familiar
de DM 2, siendo el antecedente familiar en primer grado
(padres, hermano 6 hermana) el mas comtn (20%). Sélo el
7% de los participantes reportaron antecedente de glicemia
previa alterada.

El antecedente personal de diabetes mellitus tipo 1 o 2 fue
referido por 2 personas; en el resto de los participantes la
puntuacion promedio del FINDRISC fue 8 (DE: 4.3, rango 0
a 19) en la escala para riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 a
10 afios y este fue clasificado como bajo (1 de cada 100) en el
34% de los casos, levemente elevado (1 de cada 25) en el 46%,
moderado (1 de cada 6) para el 14% y alto (1 de cada 2) en el
7% restante.
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El riesgo de eventos cardiovasculares fatales y no fatales en 10
anos fue clasificado como medio (10% a <20%) en el 10% y
alto (>40%) en el 16%, los demas participantes se encontraban
en riesgo bajo (<10%).

Discusion

Se encontré una importante proporciéon de personas
con riesgo moderado y alto para DM 2 y ECV; aun asi los
principales factores de riesgo encontrados son modificables
y relacionados con el estilo de vida. Es de resaltar que la
intervencién de dichos factores debe ser dirigida en esta
poblacién con estrategias especiales, dado que su estado
de encarcelacion condiciona las practicas de estilo de vida
saludable, como alimentacion, actividad fisica, oportunidad
de consulta a los servicios de salud, entre otros (17,19).

La OMS considera las carceles como espacios idoneos para
la promocion de estilos de vida saludables (17) y hay muchas
iniciativas con efectividad comprobada para la disminucién
especifica de los FRCV en este ambiente, incluyendo un
programa nutricional dirigido (25) y la regulacion del tabaco
en las carceles (26,27). Sin embargo, este ultimo ha mostrado
la dificultad de que muchos de los internos retoman el habito
al abandonar los centros penitenciarios (26) por lo que para
asegurar la efectividad es necesario que esta intervencion sea
parte de esfuerzos de salud publica en la poblacion general.

Las herramientas de cribado como las utilizadas para el
presente estudio pueden ser utiles especialmente para
poblaciones de dificil acceso a los servicios de salud como
la carcelaria, aun asi la poca cobertura lograda por la
intervencion debida a las restricciones de tiempo, espacio y
personal, combinada con la imposibilidad para la realizacion
de exdmenes como el perfil lipidico a las personas evaluadas se
convierten en limitantes que hacen que sea dificil conocer el
riesgo real en la poblacion intervenida y que los resultados del
presente trabajo no sean suficientes para conocer la situacion
real en la poblacion evaluada.

Es necesario vincular programas de Medicina, Deporte
y Psicologia, los cuales, aunando esfuerzos dirigidos a la
educacion e intervencion continuada logren impactar en la
incidencia de ECNT en poblaciones vulnerables, como lo es
la del presente estudio. Ademds, es importante continuar con
iniciativas como la aqui presentada en poblaciones similares,
ya que aun con los limitantes expuestos, los resultados
permiten plantear estrategias de intervencion diagndstica y
terapéutica mds extensas.

Este trabajo es la primera aproximacién a la realidad de
las enfermedades cronicas no transmisibles en poblacion
carcelaria en Colombia y se convierte mas alla de sus
resultados en un llamado a la comunidad médica y cientifica
para centrar la atencion en esta problemética.
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