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RESUMEN 
 
Objetivo: Describir el perfil lipídico en pacientes con accidente cerebro vascular en un 
programa de riesgo cardiovascular en una institución de salud de primer nivel de Armenia, 
Quindío durante el año 2018.
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, con una muestra de 300 
personas en una población de una Institución Prestadora de Servicios de primer nivel de 
atención, con diagnóstico o antecedente de ACV. Se describieron variables en promedio, 
desviación estándar e intervalos de confianza, se hizo un análisis comparativo por sexo. Se 
realizaron análisis de varianza y Chi cuadrado. Se estableció una relación de las variables 
del perfil lipídico con el diagnóstico y antecedente de ACV. Se consideró un valor de 
p<0,05 para diferencias estadísticamente significativas.
Resultados: Se encontró una prevalencia de ACV en la población del primer nivel de 
atención de 2,7%, y una relación estadísticamente significativa entre el valor bajo de las 
HDL, con el antecedente de ACV (valor de p=0,024) y del diagnóstico de ACV con TG 
elevados (valor de p=0,041).
Conclusiones: La literatura describe las LDL como factor altamente relacionado con 
el desarrollo de ACV, sin embargo, el presente estudio encontró que existe una relación 
estadísticamente significativa entre el diagnóstico de ACV con TG elevados y de los 
antecedentes de ACV con bajos niveles de HDL; estas 2 condiciones se han encontrado 
como prevalentes en esta población de RCV.
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ABSTRACT
 
Objective: To describe the lipid profile in patients with stroke in a cardiovascular risk 
program in a first-level health institution in Armenia, Quindío during 2018.
Methods: A cross-sectional descriptive study was carried out with a sample of 300 people 
in a population of a first-level service provider institution with diagnosis or history of 
stroke. Variables were described in average, standard deviation and confidence intervals, a 
comparative analysis was made by sex. Variance analysis and square Chi were performed. 
A relationship of the lipid profile variables with the diagnosis and history of stroke was 
established. A value of p<0.05 was considered for statistically significant differences.
Results: We found a prevalence of stroke in the population at the first level of care of 
2.7%, and a statistically significant relationship between the low value of HDL and the 
antecedent of stroke (p=0.024 value) and the diagnosis of stroke with high TG (p=0.041 
value).
Conclusions: The literature describes LDL as a factor highly related to the development of 
LCA, However, the present study found that there is a statistically significant relationship 
between the diagnosis of LCA with high TG and the history of LCA with low HDL levels, 
these 2 conditions have been found to be prevalent in this CVR population.
 
Keywords: Stroke; Cholesterol; Cholesterol-HDL; Triglycerides.

 
INTRODUCCIÓN 
 
El accidente cerebrovascular (ACV) es un síndrome clínico caracterizado por dos presentaciones, la 
isquémica y hemorrágica, el primero es de mayor relevancia en el presente documento (1-3). El ACV 
presenta diferentes factores de riesgo que lo vinculan de manera sostenida con comportamientos 
modificables, según el estudio INTERSTROKE factores como alcoholismo, tabaquismo, dieta, 
actividad física y estrés psicosocial; en esta categoría también se encuentran los factores de riesgo 
modificables prevenibles, tales como la hipertensión, dislipidemia y niveles de glicemia en sangre; así 
mismo son importantes los factores no modificables como sexo, edad, antecedente familiar y región 
de procedencia (4-7).
 
La dislipidemia en el ACV se determina según las concentraciones y tipos de lípidos sanguíneos; para 
ello se habla de las lipoproteínas de baja densidad oxidadas (oxLDL) que son el resultado de la oxidación 
de la lipoproteína de baja densidad (LDL) implicadas en la aterosclerosis y desencadenamiento de 
eventos cardiovasculares (8-11); según la National institute of Health Stroke Scale (NIHSS), la 
relación de la dislipidemia con el ACV es a mayores niveles de oxLDL, mayor es el puntaje en la 
escala del ACV (8,9).
 
En el mundo la presentación del ACV tuvo una incidencia de 13676761 en 2016, siendo esta una 
enfermedad causante de discapacidad física, cognitiva, emocional, familiar y social importante, 
con un riesgo aumentado de desencadenarlo en > 65 años (12,13). En Colombia en el año 1996 la 
prevalencia de ACV fue de 19,9 x1000 habitantes (14). En la ciudad de Armenia la prevalencia de 
ACV durante el año 2018 fue de 2097 casos para la población total del municipio, según la Secretaría 
de Salud (15).
 
Según la OMS, en 2011 2,6 millones de muertes anuales tuvieron como factor de riesgo el colesterol 
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elevado (≥190 mg/dl) y su prevalencia en la población mundial para el 2008 era del 39%, 54% para 
Europa, 48% América, 30% Asia y 23% África. En América la prevalencia de hipercolesterolemia en 
hombres oscila entre 31,8 y 56,1%, y en las mujeres está entre 37,5 % y 54,3 % (16). En Colombia 
según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2007 la prevalencia de hipercolesterolemia fue de 
7,8% y de colesterol de alta densidad (HDL) bajo fue de 62,8%. Y en el Quindío fue de 8,4% para 
hipercolesterolemia y de 63,1% para HDL bajo (17).
 
El presente estudio pretende describir el perfil lipídico en pacientes con Accidente Cerebro Vascular 
(ACV), en un programa de riesgo cardiovascular (RCV) en una institución de salud de primer nivel 
de la ciudad de Armenia, Quindío, durante el año 2018.
 
MATERIAL Y MÉTODOS
 
El presente es un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.
 
Población y muestra
 
La población fueron los pacientes que consultaron al programa de RCV durante el año 2018. Se 
calculó una muestra de 370 registros de pacientes y se tomaron todos los encontrados en la base de 
datos (300) que tuvieron diagnóstico o antecedente de ACV, debido a que el número fue inferior a la 
muestra calculada.
 
La información de la base de datos del programa de RCV se procesó en una hoja de Excel®, se 
seleccionaron las variables requeridas, teniendo en cuenta criterios de inclusión y exclusión. Se 
incluyeron registros que tenían diagnóstico de novo y/o antecedente de ACV, mayores de 18 años, 
con perfil lipídico completo (colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos) y paraclínicos realizados 
durante el año 2018.
 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad del Quindío. La información sensible se custodió y fue manejada por los investigadores, 
teniendo en cuenta el principio de confidencialidad, seguridad y veracidad según la ley estatutaria 
1581 del 2012; no se incluyeron datos de identificación de las historias clínicas y se reemplazó por un 
número en orden en la base de datos. 
 
Procesamiento y análisis de la información
 
Se procesó la información en el Statghaphics Centurion®; se describieron variables con promedio, 
desviación estándar e intervalos de confianza del 95%, con análisis comparativo por sexo. Se 
calcularon análisis de varianza (ANOVA) para variables numéricas y prueba de Chi cuadrado para 
variables categóricas. Se describe la relación de las variables del perfil lipídico con el diagnóstico y 
antecedente de ACV, cuando se encuentra una diferencia estadísticamente significativa con valor de 
p<0,05. 
 
RESULTADOS
 
El presente estudio identificó 11075 personas en el programa de RCV de Red Salud durante el año 
2018, de un total de 131.684 de la IPS, en el programa participa un 8,4% del total de esta población.
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Se tomaron todos los registros (300) de la base de datos del programa de RCV, con diagnóstico o 
antecedente de ACV en la población de esta IPS del primer nivel de atención, representado en 2,7%. 
Según la Secretaría de Salud del Municipio de Armenia, en el año 2018 hubo 2097 atenciones a 
pacientes con ACV.

 
Tabla 1. Características generales comparadas por sexo.

VARIABLE
TOTAL
N=300 

FEMENINO
N=155 

MASCULINO
N=145 VALOR P

(ANOVA)MEDIA ± DE MEDIA ± DE MEDIA ± DE

EDAD (AÑOS) 71,6 ± 11,3 72,4 ± 11,5 70,8 ± 11,1 0,243

TALLA (CM) 156,4 ± 11,9 150,8 ± 6,6 162,4 ± 13,4 0,000

ºIMC (KG/M2) 26,7 ± 8,6 26,8 ± 5 26,6 ± 11,3 0,846

PERÍME-
TRO ABDOMINAL (CM) 92,2 ± 12 91,1 ± 13,1 93,5 ± 10,7 0,088

¹PAS (MMHG) 124,4 ± 17 124,5 ± 16,2 124,4 ± 17,7 0,948

²PAD (MMHG) 76,1± 9 75,8 ± 9,1 76,4 ± 8,9 0,515

³PAM (MMHG) 92,2 ± 10 92 ± 10,2 92,4 ± 9,8 0,738

GLICEMIA (MG/DL)  106,1 ± 32,5 105,1 ± 31,8 107,1 ± 33,4 0,600

CREATININA (MG/DL)  1,1 ± 0,6 1 ± 0,4 1,2 ± 0,7 0,005

COLESTE-
ROL TOTAL (MG/DL)  182,3 ± 52,2 195,4 ± 53,3 168,2 ± 47,3 0,000

HDL (MG/DL)   44,8 ± 16,9 49,5 ± 14,9 39,6 ± 17,5 0,000

LDL (MG/DL) 104,1 ± 43,4 109,5 ± 46 98,3 ± 39,8 0,024

TRI-
GLICÉRIDOS (MG/DL)  161,9 ± 99,7 171,8 ± 100,2 151,2 ± 98,3 0,074

*TSH (MU/L)  1,3 ± 3,2 1,6 ± 2,5 1 ± 3,9 0,177

°IMC: Índice de masa corporal; ¹PAS: Presión arterial sistólica; ²PAD: Presión arterial diastólica; ³PAM: Presión arterial 
media; *TSH: Hormona estimulante de tiroides.

Fuente: Institución Prestadora de Servicios de primer nivel de atención. 2018-2019.
 
En la tabla 1 se identifican características generales de la población comparadas por sexo. El 51,7% 
femenino y 48,3% masculino. La edad promedio de los participantes es 71,6 años, el índice de masa 
corporal (IMC) promedio fue de 26,7 kg/m2, con IC95%. Sobre el perfil lipídico el CT promedio es 
de 182,3mg/dL; el colesterol HDL promedio es de 44,8 mg/dL; el colesterol LDL promedio es de 
104,1mg/dL; y los TG promedio son de 161,9 mg/dL. Todas las variables del perfil lipídico presentan 
cifras más altas en las mujeres que en hombres (tabla 1).
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Tabla 2. Características generales de la población.
VARIABLE CATEGORÍA FRECUENCIA PORCENTAJE

ESCOLARIDAD

Básica primaria 200 66,6%
Básica secundaria 33 11%

Técnico bachillerato 3 1%
Ninguna 64 21,3%

ESTADO CIVIL

Soltero 84 28%
Casado 88 29,3%
Viudo 63 21%

Unión estable 35 11,6%
Otro 30 10%

HÁBITO DE ALCOHOL
Si 10 3,3%
No 290 96,6%

HÁBITO DE TABACO
Si 29 9,7%
No 271 90,3%

ANTECEDENTE DE ²ACV
Si 257 85,6%
No 43 14,3%

DIAGNÓSTICO DE ¹DM

Diabético controlado 52 17,3%

Diabético no controlado 18 6%

Diabético no se sabe control 18 6%

Diabético nuevo 10 3,3%

No diabético 202 67,3%

DIAGNÓSTICO DE ºHTA

HTA controlado 245 81,6%

HTA no controlado 26 8,6%
HTA nuevo 4 1,3%

No HTA 25 8,3%

DIAGNÓSTI-
CO DE DISLIPIDEMIA

HDL bajo 100 33,3%

Hipertrigliceridemia 36 12%

Hipertrigliceridemia y HDL bajo 48 16%

No presenta dislipidemia y no tiene exámenes 116 38,6%

CLASIFICACIÓN 
POR ESTADÍO 
DE FUNCIÓN RENAL 

Estadio I 2 0,6%

Estadio II 5 1,6%
ERC estadio IIIa 86 28,6%
ERC estadio IIIb 53 17,6%

ERC estadio IV- IR - pre diálisis 20 6,6%

ERC estadio V. Falla renal terminal-diálisis. 3 1%

No tiene clasificación 131 43,6%

DIAGNÓSTICO DE EN-
FERMEDAD CORONARIA

Si 30 10%
No 232 77,3%

No se puede concluir 38 12,6%

DIAGNÓSTICO DE ²ACV
Si 162 54%
No 110 36,6%

No se puede concluir 28 9,3%
°HTA: Hipertensión arterial; ¹DM: Diabetes mellitus; ²ACV: Accidente cerebrovascular.

Fuente: Institución Prestadora de Servicios de primer nivel de atención. 2018-2019.
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La tabla 2 se identifican características generales de la población; sobre los hábitos registrados en 
la base de datos, el 3,3% presentaban el hábito de consumo de alcohol y el 9,7% eran fumadores. 
En los antecedentes se encontró que el 85,7% presentaron antecedente de ACV y el 14,3% tuvieron 
diagnóstico de novo durante el año 2018. 
 
El diagnóstico de hipertensión arterial (HTA) se observó, controlada 81,7%, no controlada 8,7%, 
HTA de novo 1,3% y sin HTA el 8,3%; los pacientes de este programa reciben antihipertensivos. En 
cuanto a diabetes mellitus el 32,7% tenían el diagnóstico, el 22% de prediabetes y 45,3 % no tenían 
diagnóstico de diabetes mellitus. 

 
Tabla 3. Medicamentos utilizados

GRUPO MEDICAMENTOS VARIABLE N=300 100%

HIPOLIPEMIANTES

Total 196 100%

Atorvastatina 147 75%

Gemfibrozilo 8 4%

Lovastatina 40 20%

Rosuvastatina 1 1%

ANTIHIPERTENSIVOS

Total 276 100%

2 antihipertensivos 125 45,3%

3 o más antihipertensivos 49 17,8%

Amlodipino 1 0,4%

Captopril 3 1,1%

Carvedilol 6 2,2%

Enalapril 29 10,5%

Losartan 50 18,1%

Metoprolol 3 1,1%

Nimodipino 8 2,9%

Verapamilo 2 0,7%

ANTICOAGULANTES

Total 10 100%

Dabigatran 3 30%

Rivaroxaban 2 20%

Warfarina 5 50%

ANTIDIABÉTICOS

Total 53 100%

2 antidiabéticos 9 17%

Glibenclamida 2 3,8%

Metformina 41 77,4%

Sitagliptina/Metformina 1 1,9%

ANTIAGREGANTES

Total 180 100%

2 antiagregantes 39 21,7%

Ácido acetilsalicilico 128 71,1%

Clopidogrel 13 7,2%
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GRUPO MEDICAMENTOS VARIABLE N=300 100%

DIURÉTICOS

Total 125 100%

2 diuréticos 7 5,6%

Espironolactona 13 10,4%

Furosemida 32 25,6%

Hidroclorotiazida 73 58,4%
Fuente: Institución Prestadora de Servicios de primer nivel de atención. 2018-2019.

 
En la tabla 3 se observan los medicamentos usados por los pacientes del estudio. El 75% recibían 
tratamiento hipolipemiante con atorvastatina y el fibrato más usado es el gemfibrozilo en un 4%.

 
Tabla 4. Análisis de varianza entre antecedentes y variables de laboratorio

VARIABLE ANÁLISIS DE VARIANZA (VALOR P)

ANTECEDENTES Colesterol-
total HDL LDL Trigli-

céridos
Creati-

nina
Glice-
mia *TSH Fra-

mingham **PAM

ANTECEDENTE °ACV 0,493 0,024 0,886 0,782 0,905 0,063 0,773 0,091 0,948

ANTECE-
DENTE DISLIPIDEMIA 0,001 0,078 0,011 0,173 0,540 0,885 0,623 0,131 0,122

ANTECEDENTE ¹HTA 0,711 0,027 0,993 0,358 0,223 0,756 0,613 0,130 0,197

ANTECEDENTE ²DM 0,448 0,668 0,577 0,523 0,290 0,000 0,410 0,098 0,109

ANTECEDENTE EN-
FERMEDAD CORONARIA 0,862 0,358 0,392 0,791 0,394 0,379 0,052 0,030 0,092

ANTECEDEN-
TE FALLA CARDIACA 0,934 0,953 0,573 0,308 0,891 0,731 0,108 0,277 0,068

ANTECEDENTE ³ERC 0,136 0,946 0,142 0,681 0,000 0,890 0,258 0,825 0,759

ANTECEDEN-
TE HIPOTIROIDISMO 0,382 0,190 0,658 0,463 0,792 0,293 0,000 0,440 0,609

°ACV: Accidente cerebrovascular; ¹HTA: Hipertensión arterial; ²DM: Diabetes mellitus; ³ERC: Enfermedad renal 
crónica; * TSH: Hormona estimulante de tiroides; **PAM: Presión arterial media

Fuente: Institución Prestadora de Servicios de primer nivel de atención. 2018-2019.
 
En la tabla 4 se observa una relación estadísticamente significativa entre el valor de las HDL con el 
antecedente de ACV (valor de p=0,024) e HTA (valor de p=0,027), esta relación se da cuando las 
HDL se hallan por debajo de los límites normales. Y una relación del porcentaje de Framingham con 
el antecedente de enfermedad coronaria (valor de p=0,030).
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Tabla 5. Análisis de varianza entre diagnóstico de novo y variables de laboratorio

VARIABLE
DIAGNÓSTICO

ANÁLISIS DE VARIANZA (VALOR P)

Colesterol-
total HDL LDL Trigli-

céridos
Creati-

nina
Glice-
mia *IMC Fra-

mingham **PAM

DIAGNÓSTICO ºACV 0,537 0,325 0,464 0,041 0,155 0,236 0,597 0,962 0,126

DIAGNÓS-
TICO DISLIPIDEMIA 0,000 0,000 0,000 0,002 0,231 0,087 0,778 0,953 0,267

DIAGNÓSTICO ¹HTA 0,833 0,726 0,898 0,294 0,569 0,334 0,585 0,435 0,000

DIAGNÓSTICO ²DM 0,526 0,275 0,299 0,406 0,818 0,000 0,463 0,635 0,186

DIAGNÓSTICO EN-
FERMEDAD CORONARIA 0,917 0,212 0,827 0,261 0,214 0,978 0,996 0,386 0,809

DIAGNÓSTICO ³ERC 0,558 0,752 0,196 0,907 0,000 0,000 0,452 0,114 0,727

°ACV: Accidente cerebrovascular; ¹HTA: Hipertensión arterial; ²DM: Diabetes mellitus; ³ERC: Enfermedad renal 
crónica; *IMC: Ïndice de masa corporal; **PAM: Presión arterial media

Fuente: Institución Prestadora de Servicios de primer nivel de atención. 2018-2019.
 
Se encontró relación entre el diagnóstico de novo de ACV con TG (valor de p=0,041). Esta relación 
está dada cuando los TG se encuentran por encima de los valores de referencia.  (tabla 5).
 
DISCUSIÓN
 
El presente estudio identificó una prevalencia de ACV de 2,7% en una población de 11075 pacientes 
pertenecientes al programa de RCV de una institución de primer nivel, según la Secretaría de Salud 
del Municipio de Armenia, en el año 2018 hubo 2097 atenciones a pacientes con ACV, es decir, que 
esta IPS del primer nivel atendió el 14,3% del total del Municipio (15). En Colombia, para 1996 la 
prevalencia de ACV fue de 19,9% por 1000 habitantes (14). En el mundo la prevalencia en 2016 se 
identificó en 80 casos por 1.000.000 (13) y la incidencia para Colombia fue de 42.277 casos en el 
mismo estudio (13).
 
En Estados Unidos se reportó una prevalencia de 2,5% para una población estimada de 7 millones de 
personas ≥ 20 años (18), porcentaje que es cercano con la prevalencia del presente estudio. 
 
El diagnóstico de ACV es mayor en la población femenina con 51,6% en este estudio, frente a 48,3% 
en hombres; es importante anotar que el mayor porcentaje de población del programa de RCV son 
mujeres. En Estados Unidos, se denota una prevalencia de ACV mayor en mujeres que en hombres 
(18).
 
La prevalencia de dislipidemia fue de 61,3% en este estudio, el 33,3% presentaba HDL bajo, el 12% 
tenía hipertrigliceridemia y el 16% mixta, con hipertrigliceridemia y HDL bajo. Puede afirmarse que 
el perfil lipídico promedio se encontraba dentro de los parámetros normales, además es necesario 
aclarar que esta población de RCV recibe estatinas y fibratos. 
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La prevalencia de hipercolesterolemia en Colombia según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 
2007 (17) fue de 7,8% y la prevalencia de HDL bajo fue de 62,8%; en cuanto a Quindío fue de 8,4% 
para hipercolesterolemia y de 63,1% para HDL bajo.  
 
En el estudio de Galvis et al. (19) la prevalencia de dislipidemia en una IPS de Medellín en 2013 fue 
de 74,7%, hipertrigliceridemia 41,8%, hipercolesterolemia 46%, LDL elevado 67,5% y HDL bajo 
en 40,4%, es decir, este estudio muestra un menor porcentaje de pacientes con hipertrigliceridemia y 
HDL bajo.
 
La prevalencia de hipertensión arterial en el presente estudio fue de 91,6%. Con respecto a la misma 
población, Álvarez et al. (20) en 2016 encontró una prevalencia de hipertensión arterial de 86,4%. En 
el Quindío, la prevalencia de hipertensión arterial por cada 100 habitantes para el 2017 según ASIS 
(21), es de 11,1%, superior a la tasa descrita a nivel nacional, de 8,5%.
 
La prevalencia de diabetes mellitus en este estudio fue de 32,6%, en el estudio de Álvarez et al. (20) en 
2016 en esta misma población, la prevalencia fue de 25,7%. Se observa que la prevalencia de diabetes 
mellitus ha aumentado un 6,8% en esta población de RCV en 3 años. Como puede observarse en la 
tabla 2, el diagnóstico de novo fue de 3,3% para la diabetes y de 1,3% para HTA. Con respecto a la 
prevalencia de diabetes en el departamento del Quindío para el año 2017 según el ASIS (21) fue de 
3,6%, cifra mayor a la establecida a nivel nacional de 2,5%.
 
En el presente estudio se encontró que el 56,3% tuvo clasificación de la tasa de filtración glomerular 
según la KDIGO; se observó que el 46,3% se hallaba en estadio III. Álvarez et al. (20) 2016, 
establecen en la misma población que el 33% se encontraba en estadio III. En el Quindío se identifica 
una prevalencia de enfermedad renal crónica (ERC) de 5 casos por cada 100 habitantes y en la 
ciudad de Armenia una prevalencia 6,4 casos por cada 100 habitantes. En Colombia se reportan 
1.406.364 personas con diagnóstico de ERC según la Cuenta de Alto Costo (CAC) 2017 (22), con 
una prevalencia de 2,9 casos por cada 100 habitantes. En Colombia se encuentra el 43,3% en estadio 
III (22).
 
El presente estudio pretende describir el perfil lipídico en pacientes con ACV y se encontró que 
existe una relación estadísticamente significativa entre el diagnóstico de ACV con TG elevados y de 
los antecedentes de ACV con bajos niveles de HDL. Al respecto, Yaghi et al. (23) describieron una 
relación inversamente proporcional entre el ACV de tipo hemorrágico y los valores de CT y LDL, a 
diferencia de la relación directamente proporcional entre el ACV de tipo isquémico y los valores de 
CT y LDL; y según Labreuche et al. (24) existe una asociación entre los niveles más altos de TG y el 
riesgo relativo de ACV por cada aumento de 10 mg/dl en TG basales. Otros estudios han encontrado 
que los niveles más bajos de TG se relacionan con ACV hemorrágico (25). El estudio de Bonaventure 
et al. (26) mostró que un mayor nivel de TG se asoció con un mayor riesgo de ACV de tipo isquémico, 
mientras que un nivel bajo de TG se asoció con mayor riesgo de ACV de tipo hemorrágico, en 
hombres, con presión arterial alta y niveles bajos de CT.
 
Por otro lado, Zheng et al. (27) encontraron que la correlación entre LDL/HDL se asoció con un 
mayor riesgo de ACV de tipo isquémico. El estudio Copenhagen City Heart Study (28), observó que 
el ACV se incrementó con el aumento de los niveles de TG postprandiales, presentando un riesgo de 
2,5 a 3,8 veces mayor que en individuos con TG bajos. El estudio Stroke Prevention by Aggressive 
Reduction in Cholesterol Levels (SPARCL) (29), propuso que los niveles de HDL predicen el riesgo 
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de ACV recurrente, ya que con cada aumento de 13,7 mg/dl en HDL se reducía un 13% el riesgo de 
ACV recurrente, mientras que los niveles de HDL, TG y el cociente LDL/HDL se asociaban con ACV 
y eventos cardiovasculares graves. Glasser et al. (30) encontraron que el LDL y no-HDL se asociaron 
con un aumento del riesgo de ACV de tipo isquémico en un 8% y 10% respectivamente. Y Wu et al. 
(31) indican que existe una relación estadísticamente significativa entre la incidencia de ACV de tipo 
isquémico y el LDL y el no-HDL, sin embargo, el segundo es un predictor más fuerte para el riesgo 
de ACV de tipo isquémico.
 
El estudio de Kurthet al. (32) realizado en mujeres ≥ 45 años, encontró que el CT, el LDL, el no-HDL 
y la relación CT/HDL se asociaron significativamente con un mayor riesgo de ACV de tipo isquémico 
y no observó asociación con HDL. Según Cziraky et al. (33) se reconoce la importancia de reducir 
el LDL para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, estudios recientes han 
demostrado la contribución del HDL y TG a la salud cardiovascular en general.
 
Existe literatura que coincide con lo encontrado en este estudio sobre bajos niveles de HDL y ACV a 
pesar del uso de estatinas (33), según la cual son efectivas para disminuir el LDL y en menor grado 
TG y HDL. Sin embargo, existe la necesidad de ampliar las terapias para reducir el RCV residual 
asociado con niveles bajos de HDL y niveles elevados de TG, incluso cuando el LDL se maneja con 
éxito.
 
A pesar que el presente estudio es descriptivo, lo cual implica unas limitaciones para hacer inferencia 
al resto de la población, es importante anotar que la muestra correspondió al total de los pacientes que 
presentaron diagnóstico de novo o antecedente de ACV en el programa de RCV en una institución 
del primer nivel de complejidad y que, las HDL bajas y triglicéridos altos se han identificado como 
prevalentes en esta población en otros estudios (34), factores que se pueden mejorar con el ejercicio 
como se ha demostrado en otros estudios de esta población y de población general (29,35) y deben 
tenerse en cuenta como factores modificables en los programas de RCV.
 
CONCLUSIÓN 
 
En el presente estudio realizado en una institución de salud de primer nivel de la ciudad de Armenia, 
Quindío se evidenció una prevalencia de ACV de 2,7% en pacientes que pertenecen a un programa 
de riesgo cardiovascular durante el año 2018. Y es la primera vez que se describe esta situación en el 
Municipio de Armenia.
 
Se identificaron relaciones estadísticamente significativas del diagnóstico de ACV con los altos 
valores de triglicéridos. Y del antecedente de ACV y las HDL, cuando los valores de HDL fueron 
inferiores a los parámetros normales.  
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