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Resumen

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares representan la prin-
cipal causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Identificar el riesgo
cardiovascular en poblaciones especificas permite establecer estrategias de
intervencion oportunas. El modelo Globorisk es una herramienta validada
que permite estimar el riesgo de eventos cardiovasculares a 10 anos, consi-
derando variables clinicas y demograficas.

Objetivo: Caracterizar el riesgo cardiovascular mediante el modelo Glo-
borisk en pacientes del noroccidente de Colombia.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, transversal, con
enfoque cuantitativo. La poblacién incluyd pacientes mayores de 40 anos
atendidos en una institucion de salud del noroccidente colombiano. Se apli-
c6 el modelo Globorisk, que estima el riesgo cardiovascular basado en edad,
sexo, presion arterial, colesterol total, diabetes y tabaquismo.
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Resultados: EI 68,8 % de los participantes fueron mujeres, con una edad
media de 65,67 anos. Las principales comorbilidades fueron hipertension
arterial (81,4 %), diabetes mellitus no insulino requirente (28,2 %) e hiperco-
lesterolemia (24,3 %). La adherencia al tratamiento fue del 91 %, mientras
que el control adecuado de los factores de riesgo alcanzo el 70,2 %. Segln
la estimacion del riesgo cardiovascular mediante el modelo Globorisk, el
35,2 % de la poblacion presento riesgo bajo, el 46,1 % riesgo moderado y el
18,7 % riesgo alto. Se observd que los pacientes con mayor riesgo cardio-
vascular presentaron menores niveles de adherencia al tratamiento.

Conclusiones: Las ecuaciones de prediccion aplicadas mediante el mo-
delo Globorisk mostraron un buen desempeno en términos de discrimina-
cion y calibraciéon, superando las limitaciones observadas en otros mode-
los utilizados previamente en contextos similares. Asimismo, se evidencia
la necesidad de fortalecer el acceso de las poblaciones de alto riesgo a
servicios especializados en atencion cardiovascular, asi como de mejorar la
continuidad en el seguimiento y el control de los factores de riesgo. A partir
de estos hallazgos, se recomienda la implementacion de un plan de mejora-
miento institucional orientado al fortalecimiento de la atencion integral del
riesgo cardiovascular y, ademas, la realizacion de estudios multicéntricos
que permitan validar y optimizar la aplicacion del modelo Globorisk y otras
herramientas de estratificacion en diferentes regiones de Colombia, contri-
buyendo asi a la mejora de las estrategias de prevencion cardiovascular a
nivel nacional.

Palabras clave: riesgo cardiovascular; Globorisk; factores de riesgo; en-
fermedades cardiovasculares; Colombia.

Introduccion

La carga de las enfermedades cardiovasculares (ECV) en América Latina
y el Caribe (ALC) es considerable y representa una de las principales causas
de morbimortalidad en la region. Aunque los paises de ALC han logrado
avances importantes en la implementacion de la cobertura sanitaria univer-
sal, persisten desafios sustanciales relacionados con el fortalecimiento de la
prevencion primaria de las ECV.

La estratificacion del riesgo vy la prevencion basada en el riesgo han de-
mostrado ser estrategias costo-efectivas en diversas poblaciones (3-5). Para
que estas estrategias sean eficientes, es fundamental contar con puntuacio-
nes de riesgo cardiovascular que sean confiables y, sobre todo, aplicables
a las caracteristicas especificas de la poblacién objetivo. Sin embargo, la
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mayoria de las herramientas actuales para la estimacion del riesgo cardio-
vascular (6-9) han sido desarrolladas a partir de datos obtenidos en estudios
prospectivos realizados en paises de ingresos altos o en paises de ingresos
bajos y medianos fuera de la region de ALC (10-11).

Por esta razon, existe la posibilidad de que estas puntuaciones no sean
plenamente aplicables a las poblaciones de América Latina y el Caribe, dado
que presentan perfiles sociodemograficos, conductuales, genéticos y epi-
demiolodgicos distintos a los de otras regiones del mundo. Ademas, las par-
ticularidades étnicas de las poblaciones de ALC no se encuentran adecua-
damente representadas en las ecuaciones de riesgo que fueron construidas
para contextos externos.

Frente a esta situacion, el analisis regional y local del riesgo cardiovas-
cular requiere, ya sea, la recalibracion de las puntuaciones existentes para
garantizar la validez de sus extrapolaciones o, preferiblemente, el desarrollo
de nuevos modelos de prediccion utilizando datos derivados de las pobla-
ciones latinoamericanas. No obstante, hasta hace poco, los esfuerzos en la
region para desarrollar modelos propios se han visto limitados por el reduci-
do nUmero de eventos registrados en las cohortes prospectivas disponibles
(12).

Actualmente, los Unicos modelos globales que han intentado adaptar
puntuaciones de riesgo cardiovascular para ALC son Globorisk y los graficos
de riesgo de enfermedad cardiovascular de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) de 2019. Ambos modelos se basan en coeficientes derivados
de datos de paises de ingresos altos, y en el caso especifico de la OMS,
los graficos fueron disenados para subregiones geograficas, pero no a nivel
de pais (7-9). Esto significa que, a la fecha, no existen modelos de riesgo
cardiovascular desarrollados a partir de datos prospectivos propios de las
poblaciones de América Latina y el Caribe.

En este contexto, y aprovechando una fuente de datos Unica procedente
del noroccidente de Colombia, este estudio describe el desarrollo y la vali-
dacion interna de un indice de riesgo cardiovascular ajustado a las caracte-
risticas de esta poblacion.

Materiales y Métodos

Disefo y poblacién de estudio

Este es un estudio observacional que se adhiere a la declaracion TRI-
POD (Transparent Reporting of a Multivariable Prediction Model for Indivi-
dual Prognosis or Diagnosis), lo cual garantiza transparencia en el desarrollo
y validacion de modelos de prediccion.
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Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron participantes sin antecedentes autoinformados de enfer-
medad cardiovascular (ECV) al inicio del estudio, cuyos factores de riesgo
cardiometabdlico se encontraran dentro de los siguientes rangos plausibles:
presion arterial sistdlica entre 70 y 270 mmHg; presion arterial diastoélica
entre 30 y 150 mmHg; indice de masa corporal (IMC) entre 10y 80 kg/m?;
glucosa en ayunas entre 2,5y 30 mmol/L; y colesterol total entre 1,75y 20
mmol/L.

Se excluyeron participantes con datos incompletos en las variables cla-
ve del modelo, aquellos con diagndéstico previo de ECV (incluyendo enfer-
medad coronaria, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca o enfer-
medad arterial periférica), con enfermedades terminales o condiciones que
limitaran el seguimiento a largo plazo, asi como aquellos que no otorgaron
consentimiento informado.

Analisis estadistico

Descripcion general:

Se utilizaron puntuaciones de riesgo para la enfermedad cardiaca co-
ronaria (EC) fatal/no fatal y el accidente cerebrovascular. Se desarrollaron
dos modelos predictivos: uno basado en datos de laboratorio y otro basado
Unicamente en datos obtenibles en consultorio. El modelo de laboratorio
incluyd predictores como presién arterial sistolica, colesterol total, diabetes
(definida como glucosa en ayunas >126 mg/dL, diagndstico médico previo
o tratamiento farmacoldgico) y tabaquismo. EI modelo de consultorio re-
emplazo las variables de laboratorio (colesterol v diabetes) por el indice de
masa corporal (IMC), permitiendo su uso en entornos sin acceso a pruebas
de laboratorio.

Predictores:

Se selecciond un conjunto reducido y eficiente de predictores, accesibles
para médicos y profesionales de salud publica. Dichos predictores fueron:
presion arterial sistélica (mmHg), colesterol sérico total (mmol/L), diabetes
—incluyendo tanto casos diagnosticados como no diagnosticados—, defi-
nida por glucosa en ayunas 2126 mg/dL (7 mmol/L), diagndstico previo o
tratamiento autoinformado; condicion de fumador actual; e indice de masa
corporal (kg/m?). En el modelo basado en el consultorio, el indice de masa
corporal se utilizé en sustitucion del colesterol total y la diabetes. Todos los
predictores fueron evaluados exclusivamente al inicio del estudio, sin consi-
derar cambios a lo largo del tiempo.
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Validacién interna

La validacion interna se realizd mediante validacion cruzada de cinco
grupos. Los datos fueron divididos aleatoriamente en cinco subconjuntos
de tamano similar. En cada iteracion, el modelo se ajustd utilizando cuatro
subconjuntos y se validod en el subconjunto restante, proceso que se repitio
cinco veces para garantizar que cada grupo fuera utilizado como conjunto
de validacion.

Se evalud la discriminacion utilizando la estadistica C de Harrell, que
mide la capacidad del modelo para asignar mayor riesgo a quienes experi-
mentan eventos cardiovasculares antes que aquellos que no los experimen-
tan. La calibracion se evalué comparando, dentro de cada quintil de riesgo
predicho y por sexo, el riesgo promedio predicho con el riesgo observado
a 10 anos, estimado mediante el método de Kaplan-Meier. Se ajustd una
regresion lineal al grafico de calibracion para obtener la pendiente, donde
una pendiente igual a 1 indica una calibraciéon perfecta, mayor a 1 sugiere
sobreestimacion del riesgo y menor a 1 sugiere subestimacion.

Consideraciones éticas

El estudio fue desarrollado conforme a los principios éticos del Informe
Belmont y la Declaracion de Helsinki de 1964, en sus versiones actualiza-
das, ademas de la normativa nacional vigente en Colombia, particularmente
el Titulo V, Capitulo IV de la Resolucion 8430 de 1993.

Se garantizé la confidencialidad, el anonimato vy la proteccién de la inte-
gridad de los participantes. Todos los participantes otorgaron su consenti-
miento informado tras recibir una explicacion detallada sobre los objetivos,
procedimientos y posibles riesgos del estudio. El protocolo fue evaluado vy
aprobado por un comité de ética independiente que veld por el cumplimien-
to de los mas altos estandares éticos.

Papel de la fuente de financiacién

La fuente de financiacion no tuvo ningln rol en el diseno del estudio,
la recoleccion de datos, el andlisis, la interpretacion de resultados ni en la
redaccion del manuscrito. La decision final de someter el articulo para pu-
blicacion fue responsabilidad exclusiva de los autores y del comité de ética
que superviso el proyecto.

Resultados

A continuacion, se presentan los resultados de la caracterizacion epide-
mioldgica de la poblacion incluida en el estudio, seglin el analisis estadistico
realizado sobre los datos recolectados.
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En la Tabla 1 se detallan las caracteristicas sociodemograficas de la po-
blacion. La muestra estuvo compuesta por un total de 10.541 participantes,
de los cuales el 68,8 % correspondio al sexo femenino (n = 7.256) y el 31,2
% al sexo masculino (n = 3.285). La edad media fue de 65,67 anos.

Respecto al estado civil, la mayoria de los participantes se reportd como
soltero (85,7 %), seguido de otras categorias como casado (4,1 %), union
libre (1,4 %), separado (0,8 %), viudo (1,0 %) y otros (5,7 %). Un 1,2 % no
registrd informacion sobre este aspecto.

En cuanto al estrato socioecondmico, la mayor proporcién de la pobla-
cion pertenecia al estrato 1 (n = 5.952), seguido por el estrato 2 (n = 3.845)
y el estrato 3 (n = 744).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién.

Variable Valores
Femenino 7256 68,8%
Género -
Masculino 3285 31,2%
Edad Media 65,67 anos
Casado 435 4.1%
Otro 599 5,7%
Separado 38 0,8%
Estado civil Soltero 9033 85,7%
Union libre 147 1,4%
Viudo 110 1,0%
Sin informacion 125 1,2%
Estrato 1 (n 5952)
Estrato socioeconémico Estrato 2 (n 3845)
Estrato 3 (n 744)

Enla Tabla 2 se presentan las principales comorbilidades identificadas en
la poblacién incluida en el estudio. La hipertension arterial fue la condiciéon
mas prevalente, presente en el 81,4 % de los pacientes (n = 8.580), seguida
de diabetes mellitus tipo 2 no tratada con insulina, con una prevalencia del
28,2 % (n = 2.971), y de diabetes mellitus tipo 2 tratada con insulina, con
un 7,9 % (n = 833).

La enfermedad renal cronica y la hipercolesterolemia estuvieron
presentes en el 24,3 % de los pacientes (n = 2.560cada una). Por su parte,
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se registrd en el 7,9
% (n = 833), mientras que la prevalencia de cancer fue del 0,05 % (n = 21).
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Tabla 2. Principales comorbilidades de los pacientes incluidos

en el estudio.

Variable

Valores n (%)

Hipertension

8580 (81,4%)

Diabetes mellitus tipo 2, no tratada con insulina

2971 (28,2%)

Diabetes mellitus tipo 2, tratada con insulina

833 (7,9%)

Enfermedad renal crénica

2560 (24,3%)

Hipercolesterolemia

2560 (24,3%)

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

833 (7.9%)

Céncer

21 (0.05%)

En la Tabla 3 se presentan los datos correspondientes a la adherencia al
tratamiento, el grado de control de los factores de riesgo vy las medias de los
pardmetros bioguimicos, incluyendo perfil lipidico, glucosa y funcion renal.

La adherencia al tratamiento fue alta, con un 91 % de los pacientes
cumpliendo adecuadamente (n = 9.592). El grado de control de los factores
de riesgo alcanzo el 70,2 % (n = 7.380).

Respecto a los valores bioquimicos, la media de colesterol total fue de
168,353 mg/dL, la de colesterol HDL fue de 42,735 mg/dL Yy la de colesterol
LDL de 111,919 mg/dL. La media de triglicéridos fue de 194,906 mg/dL y
la media de la funciéon renal, medida mediante el valor de creatinina sérica,
también fue de 194,906 mg/dL, lo cual podria reflejar un error en el registro
original que requeriria ser verificado, dado que el valor es inusualmente
elevado para creatinina en mg/dL.

Tabla 3. Adherencia, grado de control, medias de perfil lipidico,

glucosa y funcion renal de los pacientes.

Variables Valores n (%)
Adherencia 9592 (91%)
Control 7380 (70,2%)
Media de colesterol total 168,353 mg/dL
Media de HDL 42,735 mg/dL
Media de LDL 111,919 mg/dL
Media de funcién renal 194,906 mg/dL
Media de triglicéridos 194,906 mg/dL

En el Grafico 1 se muestra la distribucion de la adherencia al tratamiento
seglin el género de los pacientes incluidos en el estudio. Se observa que la
adherencia fue ligeramente mayor en el grupo femenino en comparacion
con el masculino.

REVISTA MEDICA RISARALDA 2025

51



52|

Grafico 1. Adherencia de los pacientes incluidos en el estudio.
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Por su parte, el Grafico 2 representa la relaciéon entre el perfil de
riesgo cardiovascular, segln el modelo de Framingham, y la adherencia al
programa de promocion y prevencion de salud cardiovascular. Los datos
reflejan que, a mayor nivel de riesgo cardiovascular, la adherencia tiende a
disminuir progresivamente, evidenciando un comportamiento inversamente
proporcional entre ambas variables.

Grafico 2. Perfil de riesgo cardiovascular Framingham y la adherencia al
programa de promocion y prevencion de salud cardiovascular.
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En la Tabla 4 se presentan las caracteristicas de la estratificacion del
riesgo cardiovascular segun el modelo Globorisken la cohorte estudiada.

Los resultados muestran que el 35,2 % de los pacientes se encuentran en
la categoria de bajo riesgo cardiovascular, mientras que el 46,1 % presentan
un riesgo moderado, y el 18,7 % se clasifican en la categoria de alto riesgo
cardiovascular.

Tabla 4. Clasificacién del riesgo cardiovascular segtin el modelo Globorisk
en la poblacion del estudio.

Categoria de riesgo Valor (%)
Bajo riesgo 352 %
Moderado 46,1 %
Alto 18,7 %

Discusion

En este estudio se desarrollaron ecuaciones de prediccion del riesgo
cardiovascularbasadas en datos de laboratorioy consultorio, especificamente
disefadas para poblaciones de América Latina vy el Caribe (ALC), utilizando
datos provenientes de estudios de cohorte locales. A partir de estos modelos
se generaron graficos de riesgo aplicables a los 31 paises de la region. La
eleccion entre el modelo basado en laboratorio o el basado en consultorio
debe depender de la disponibilidad de recursos en cada contexto.

Este trabajo aporta una herramienta pragmatica, adaptada a la realidad
regional, que facilita laimplementacion de estrategias de prevencion primaria
en salud cardiovascular y contribuye al cumplimiento del Objetivo de
Desarrollo Sostenible (ODS) 3.4, orientado a reducir la mortalidad prematura
por enfermedades no transmisibles (33), al permitir la identificaciéon y
atencion prioritaria de personas con alto riesgo cardiovascular.

Las validaciones internas demostraron que los modelos desarrollados
presentan métricas adecuadas tanto de discriminacion como de calibracion.
El desempeno fue razonable y mostré un comportamiento ligeramente
superior al del modelo global previo desarrollado por los mismos autores,
especialmente en la poblacion masculina. Con un umbral de riesgo del 10
% a 10 anos, el modelo evidencio un balance adecuado entre sensibilidad y
especificidad para la deteccion de individuos con alto riesgo cardiovascular.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la cohorte, se
identificd una mayor proporcion de mujeres (68,8 %), lo cual es consistente
con lo reportado en estudios previos en la region (37). Asimismo, la mayoria
de los participantes se encontraba en estado civil soltero (85,7 %), situacion
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que puede estar asociada a redes de apoyo social limitadas, factor que ha
sido documentado como determinante en el manejo y control del riesgo
cardiovascular (37).

Respecto a las comorbilidades (Tabla 2), la mas prevalente fue la
hipertension arterial (81,4 %), seguida de diabetes mellitus tipo 2 no insulino
requirente (28,2 %), enfermedad renal crénica e hipercolesterolemia (24,3
% cada una), diabetes mellitus insulino requirente (7,2 %)y EPOC (7,9 %).
El cancer fue poco frecuente (0,05 %). Estos datos son consistentes con
reportes internacionales y regionales (38).

En cuanto ala adherencia al tratamiento (21 %) vy el control de los factores
de riesgo (70,2 %), los resultados fueron similares a los reportados en otros
estudios en contextos comparables (39).

El andlisis de adherencia seguin género (Grafico 1) mostré una mayor
adherencia en el grupo masculino, un hallazgo que también ha sido
reportado en investigaciones previas (39). Asimismo, la evaluacién del perfil
de riesgo cardiovascular mediante el modelo de Framingham vy su relaciéon
con la adherencia (Grafico 2) reveld que los pacientes con mayor riesgo
presentaban una menor adherencia, lo que, como senala la literatura, se
asocia con peores desenlaces clinicos a largo plazo (38).

Un aspecto destacable de este trabajo es el acceso a la cohorte mas
grande delnoroccidente de Colombia, lo cual permitio superarlas limitaciones
comunes en estudios previos de la regidn, particularmente el bajo nimero
de eventos cardiovasculares, que historicamente ha dificultado el desarrollo
y la recalibracion de modelos de riesgo en ALC (12).

Se emplearon métodos estadisticos estandar, especificamente un modelo
de riesgos proporcionales de Cox con la edad como escala de tiempo, que
permite una recalibracion adecuada utilizando tasas de ECV especificas
por edad y sexo. La incorporacion de interacciones con la edad evitd la
sobreestimacion del riesgo en adultos mayores, una limitacion frecuente en
modelos sin este ajuste.

Ademas, se desarrolld un modelo alternativo basado en el indice de
masa corporal (IMC) para entornos donde no se dispone de laboratorio, que
mostrd un desempeno satisfactorio en discriminacion y calibracion. Para
generarlos graficos de riesgo, se recalibraron las ecuaciones especificamente
para Colombia, utilizando datos actuales sobre factores de riesgo y tasas de
ECV en la poblacidn. Los Unicos parametros extrapolados de otros modelos
fueron los indices de riesgo logaritmicos, asumiendo que las asociaciones
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relativas entre factores de riesgo y eventos cardiovasculares no han
cambiado sustancialmente con el tiempo.

Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, no se
incluyeron ciertos predictores relevantes, como el colesterol LDL o no HDL,
debido a la disponibilidad limitada de estos biomarcadores en las bases
de datos poblacionales. El uso de colesterol total, sin embargo, permite
una mavyor aplicabilidad en entornos con recursos limitados, siguiendo el
mismo criterio adoptado por modelos como Globorisk y las Tablas de riesgo
cardiovascular de la OMS (2019).

En segundo lugar, no se incluyeron antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular, lo que podria haber mejorado la capacidad
predictiva del modelo.

En tercer lugar, no se realizd una validacion externa. Separar una parte
de la cohorte para este fin habria reducido el nimero de eventos disponibles
para la construccion del modelo. Futuras investigaciones con otras cohortes
en ALC serédn esenciales para validar de manera independiente los modelos
desarrollados.

En cuarto lugar, aunque se realizaron comparaciones con modelos
globales como Globorisk y las Tablas de la OMS (2019), no fue posible
recalibrar las Tablas de la OMS para la poblacion colombiana, lo que limita
la comparacion directa. A pesar de ello, los resultados obtenidos al aplicar
el modelo Globorisk sin recalibracion evidenciaron que estos modelos
tienden a sobreestimar o subestimar el riesgo en mas de un 10 %, lo que es
clinicamente relevante.

Implicaciones para la salud publica

Desde la perspectiva de la salud publica, es evidente la necesidad
de contar con herramientas precisas para la estratificacion del riesgo
cardiovascular, que permitan a los sistemas de salud focalizar sus limitados
recursos en la prevencion primaria y la asignacion eficiente de tratamientos.
Este enfoque es clave para avanzar hacia el logro del ODS 3.4 en ALC (33).

Las ecuaciones de prediccion desarrolladas ofrecen una alternativa mas
precisa que los modelos globales que utilizan coeficientes derivados de
poblaciones ajenas, los cuales pueden generar predicciones sesgadas en
nuestra region. En el contexto de la transicion hacia la cobertura sanitaria
universal, monitorear la proporcién de personas con alto riesgo que acceden
0 no al tratamiento es fundamental como indicador del progreso hacia la
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meta establecida por la OMS, que propone que al menos el 50 % de las
personas mayores de 40 anos con riesgo cardiovascular =30 % reciban
tratamiento (39).

En este sentido, el modelo Globorisk-LAC constituye una herramienta
valiosa no solo para identificar a las personas con alto riesgo cardiovascular,
sino también para cuantificar la brecha de tratamiento, entendida como la
proporcion de personas con alto riesgo que no estan recibiendo intervencion
oportuna. Este insumo es clave para la toma de decisiones, la asignacion de
recursosy el diseno de politicas publicas orientadas al control y la prevencion
de enfermedades cardiovasculares en la region.

Conclusiones

La caracterizacion del riesgo cardiovascular en nuestra poblacion exige
un abordaje multidisciplinario, donde la medicina familiar, en articulacion
con otros grupos cientificos del ambito de la salud, desempena un rol
fundamental en la promocion de estudios orientados a evaluar y gestionar
adecuadamente el perfil de riesgo cardiovascular.

Este estudio permitio identificar necesidades no resueltas dentro del
modelo de atencion, particularmente en lo relacionado con la remision
oportuna a servicios de apoyo como salud visual, salud mental y nutricion,
aspectos clave para un manejo integral del paciente.

Las comorbilidades observadas en esta poblacién son consistentes con
las reportadas en estudios realizados en otras regiones del mundo (40), lo
que refuerza la aplicabilidad de los hallazgos a contextos internacionales,
aunque con la necesidad de ajustes especificos a las caracteristicas
sociodemograficas y epidemioldgicas locales.

A partir de estos resultados, se plantea la implementacién de un plan
de mejoramiento institucional, orientado a optimizar los desenlaces clinicos
tanto a corto como a largo plazo. Este plan debe incluir estrategias como
la capacitacion continua del personal de salud, la identificacion temprana
de complicaciones cardiovasculares, incluyendo enfermedad coronaria,
insuficiencia renal y cardiaca, entre otras, asi como el fortalecimiento de las
rutas de atencion integral.

En fases futuras, se proyecta realizar un analisis mas detallado en esta
misma poblacion, que permita identificar la prevalencia y las caracteristicas
clinicas de la enfermedad coronaria, ademas de llevar a cabo un analisis
multivariado que explore la relacion entre disfuncion renal, dislipidemia vy
otros factores de riesgo cardiovascular.
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Finalmente, uno de los principales objetivos derivados de este estudio

es coordinar, a través de la Sociedad Colombiana de Medicina Familiar vy

otras sociedades cientificas, el desarrollo de un estudio multicéntrico a

nivel nacional. Este esfuerzo busca fortalecer la caracterizacion del riesgo

cardiovascular en la poblacion colombiana, generar evidencia robusta y

aportar informacion clave para la formulacion de politicas publicas en salud,

en articulacion con el Ministerio de Salud y Proteccion Social, que permitan

la implementacion de acciones coordinadas y sostenibles para la prevencién

y el control de las enfermedades cardiovasculares en el pais.
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