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Resumen
Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte en los paises desarrollados actualmente. El control de los factores de riesgo es
un elemento imprescindible para la prevencion de estas enfermedades. La mejor
herramienta para establecer prioridades en prevencion primaria cardiovascular es la
estimacion del riesgo de desarrollarlas.
Objetivo: Determinar la relacion entre Riesgo Cardiovascular Total y algunos factores de
riesgo en individuos entre 40 y 79 afios pertenecientes al Consultorio Médico # 8 del
Policlinico: “Carlos Manuel Portuondo”.
Disefio Metodoldgico: Se realiz6 una investigacion observacional, analitica, transversal
en el periodo comprendido entre diciembre del 2011 y marzo del 2012. El universo
estuvo constituido por 417 individuos que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion y la muestra por 137 personas.
Resultados: Predominaron personas con edades entre 50 y 59 afos. La edad se asocio
significativamente al Riesgo Cardiovascular Total; igual que el sexo, que lo incrementd
en 2,179 veces. La Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus, mostraron también
asociacion estadistica, incrementando el riesgo cardiovascular unas 7,832 y 52,759
veces respectivamente.
Conclusiones: Predominaron los pacientes con Riesgo Cardiovascular Total bajo, del
sexo femenino y con edades menores de 60 afios. El presentar una edad mayor e igual a
60 afos, el sexo masculino y la presencia de Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus
como antecedentes personales, fueron los Unicos factores de riesgo que se asociaron
significativamente con la presencia de un Riesgo Cardiovascular Total moderado — alto.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular total, evento cardiovascular grave, factores de
riesgo.

Summary
Introduction: The cardiovascular illnesses constitute the first cause of death in the
countries developed at the moment. The control of the factors of risk is an indispensable
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element for the prevention of these illnesses. The best tool to establish priorities in
cardiovascular primary prevention is the estimate of the risk of developing them.
Objective: To determine the relationship between Total Cardiovascular Risk and some
factors of risk in individuals between 40 and 79 years belonging to the Medical Clinic #8
of the Policlinico: "Carlos Manuel Portuondo."

Material and method: Was carried out an observational, analytic investigation, traverse
in the period understood between December of the 2011 and March of the 2012. The
universe was constituted by 417 individuals that fulfilled the inclusion approaches and
exclusion and the sample for 137 people.

Results: People prevailed with ages between 50 and 59 years. The age associated
significantly to the Total Cardiovascular Risk; the same as the sex that increased it in
2,179 times. The Arterial Hypertension and the Diabetes Mellitus, also showed statistical
association, increasing the cardiovascular risk respectively some 7,832 and 52,759 times.
Conclusions: The patients prevailed with Risk Cardiovascular low Total, of the feminine
sex and with ages smaller than 60 years. Presenting a bigger age and similar to 60 years,
the masculine sex and the presence of Arterial Hypertension and/or Diabetes Mellitus like
personal antecedents, the only factors of risk that associated significantly with the
presence of a Risk Cardiovascular moderate Total were - high.

Words key: Total cardiovascular risk, serious cardiovascular event, factors of risk.

Introduccion
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de morbimortalidad en
el mundo siendo la causa del 30% de todas las muertes que se producen cada afo. Se
estima que en 2010 fallecieron por estas causas 18,1 millones de personas, de las
cuales el 80% vivia en paises de ingresos bajos y medianos. En 2007 ocurrieron en las
Américas 1.5 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares, de los cuales
662.011 tuvieron una cardiopatia isquémica (299.415 mujeres y 362.596 hombres) y
336.809, una enfermedad cerebrovascular (183.689 mujeres y 153.120 hombres). En
América Latina la situacion es muy compleja pues alrededor de 40% de las muertes se
producen prematuramente, justo en el momento de mayor productividad de la vida,
cuando el impacto econémico y social es mas sustantivo. (1,2)
En Cuba, las enfermedades del corazén constituyen la primera causa de muerte en
ambos sexos, ascendiendo a 11,5 los afios de vida potencialmente perdidos, como
consecuencia de estas enfermedades, con una tasa de mortalidad por esta causa que se
ha incrementado desde valores de 148,2 por 100 000 habitantes en 1970, hasta 211,8
por cada 100 000 habitantes en el afio 2010. (3)
Al acuiar la expresién «factor de riesgo», el Framingham Heart Study facilité un cambio
en el ejercicio de la medicina, definiendo como factor de riesgo a un elemento o
caracteristica detectable que tiene una relacion causal con el aumento en frecuencia de
una enfermedad y constituye un factor predictivo independiente y significativo del riesgo
de contraer dicha enfermedad. Este estudio comenzado en los EE.UU en 1948 y seguido
aun en la actualidad, ha sentado las bases para el estudio de los factores de riesgo
cardiovasculares y su importancia para la salud. (4)
El control de los factores de riesgo es un elemento imprescindible para la prevencién
primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular (ECV). (5)
Existen factores de riesgos modificables y no modificables. Los factores de riesgo no
modificables son la edad, el sexo (masculino) y el antecedente familiar de enfermedad
coronaria precoz en parientes directos. Los factores de riesgo modificables son las
dislipidemias (aumento de colesterol total o del colesterol LDL y disminucion del
colesterol HDL), la hipertensién arterial (HTA), el tabaquismo y la diabetes mellitas (DM).
Es también un marcador de riesgo reconocido el sedentarismo. Estos son los llamados
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factores o marcadores de riesgo clasicos. Recientemente se han incorporado a la
discusion de los factores o marcadores de riesgo otros elementos como el aumento del
fibrindbgeno, la hiperhomocisteinemia, incrementos en el plasma de la Proteina C
Reactiva (PCR) y la evidencia serolégica de infeccion por Chlamidia pneumoniae. Estos
altimos se pueden llamar nuevos factores de riesgo o emergentes. (6)

Dichos factores interactian entre si de forma que la suma de varios de ellos tiene un
efecto multiplicativo sobre el riesgo global, de modo que los individuos con varios
factores tienen un riesgo mayor de enfermedad cardiovascular que los que presentan un
anico factor. (7) La mejor herramienta para establecer prioridades en prevencion primaria
cardiovascular es la estimacion precisa del riesgo de desarrollarlas. (8)

Clasicamente se distinguen dos modos generales de estimar el riesgo cardiovascular
total (RCVT) y es a través de métodos cualitativos y cuantitativos. La estimacion
cualitativa tiene en cuenta la presencia o ausencia de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) para clasificar a los individuos en distintos niveles de riesgo. La estimacion
cuantitativa se realiza por medio de ecuaciones que, considerando y ponderando la
presencia y magnitud, o la ausencia de distintos FRCV, arrojan una estimacion numérica
de la probabilidad de presentar un episodio en un periodo determinado, refiriéndose al
riesgo alto y moderado como pacientes con riesgo aumentado. (9)

Estas tablas de riesgo son métodos simplificados de estimacién, basados en funciones
matematicas que modelan el riesgo de los individuos de distintas cohortes de
poblaciones seguidas, generalmente durante 10 afios. (10) Permiten estimar el exceso
de riesgo del individuo respecto del promedio de la poblacion a la que pertenece. Es
decir, a partir de la informacién sobre la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en una muestra representativa de poblacion, se establece un algoritmo matematico que
permite obtener el porcentaje de participantes con cada combinacion de factores, que
desarrollan un acontecimiento a 10 afios. La estimacion llevada a escala individual,
sustenta la toma de decisiones y facilita la priorizacion de las actuaciones preventivas. El
proceso de creacion exige que los datos con los que se modelan las funciones sean
representativos de la poblacién cuyo riesgo se va a calcular. (11)

La mayoria de los estudios coinciden en identificar, mediante modelos de regresion,
cuatro factores de riesgo de mortalidad coronaria que se conocen como clasicos: edad,
presion arterial, colesterol total y habito de fumar. En algunos de ellos y/o en ciertos
grupos geograficos o de edad logran entrar en los modelos, obesidad, valores bajos de
lipoproteinas de alta densidad (HDL), diabetes, sedentarismo o alteraciones
electrocardiograficas. La identificacion e intervencion sobre factores de riesgo, que se ha
generalizado, a partir de los estudios de epidemiologia cardiovascular, es uno de los
aspectos mas relevantes en la medicina y epidemiologia contemporaneas. (12)

La necesidad de evaluar el riesgo total de forma rapida y sencilla ha llevado al desarrollo
de las tablas de riesgo utilizadas en las guias norteamericanas de 1994 y 1998. (13, 14)
Se encontraron diversos problemas con estas tablas, en primer lugar, derivaban de
datos norteamericanos del estudio de Framingham y su aplicabilidad a todas las
poblaciones europeas era incierta. El conjunto de datos usados era bastante pequerio,
las definiciones de episodios de Infarto Agudo del Miocardio (IMA) no fatales diferian de
los utilizados en muchos otros estudios, lo que dificultaba la validacién de las tablas. No
era posible calcular el riesgo de otras manifestaciones de aterosclerosis como los
accidentes cerebrovasculares o el aneurisma de la aorta abdominal. (15)

Las guias de practica clinica espafiolas del 2003 (16) utilizaron un sistema nuevo para
calcular el riesgo, llamado SCORE, que se baso en datos procedentes de 12 estudios de
cohorte europeos e incluyé a 205 178 sujetos examinados inicialmente entre 1970 y
1988 y 7 934 muertes cardiovasculares. (17)

El calculo del riesgo cardiovascular global es una herramienta de gran valor en el area
de la prevencion, siendo util en varias situaciones, que a continuaciéon se mencionan:



a) Hacer conocer al paciente cual es su riesgo acumulado en los afios venideros.

b) Instar al paciente a mejorar su riesgo cardiovascular, controlando los factores
modificables alterados, a través de cambios de habitos y estilo de vida, y
ocasionalmente indicando farmacos, asi como mostrar al paciente cuanto puede mejorar
su riesgo si logra controlar los factores modificables.

c) Tomar decisiones de manejo preventivo frente a casos individuales como: iniciar o no
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en hipertensos leves y prehipertensos; iniciar
0 no tratamiento preventivo con estatinas; definir uso de aspirina a dosis bajas. En todos
estos casos, la relacion de costo-riesgo/efectividad depende de la evaluacion del riesgo
global. (18)

Las tablas de riesgo como SCORE estan creadas para facilitar el calculo del riesgo en
personas aparentemente sanas. Estos individuos son candidatos para que se evalluen
exhaustivamente sus factores de riesgo y su manejo. En las guias, un riesgo de muerte
por ECV a los 10 afios del 5% o mas se considerd de forma arbitraria como un riesgo
alto. Aun asi, esto implica una probabilidad del 95% de no morir por ECV en 10 afios.
(19) La nueva nomenclatura enunciada en las tablas de prediccion del riesgo
cardiovascular global de la OMS/ISH del 2008 (Anexo 1) permiten estimar que todo aquel
que tenga un riesgo de muerte por ECV a los 10 afios del 10% o mas tiene un riesgo
aumentado. (20)

Resulta de suma importancia conocer el riesgo cardiovascular de la poblacion en estudio
para realizar planes de prevencion que reduzcan la morbimortalidad cardiovascular,
sobre todo en los grupos de mayor riesgo. La OMS plantea que es necesario fomentar
nuevas investigaciones epidemioldgicas con relacion a la influencia de los FRCV vy tratar
de lograr su modificacion. (21)

Aungue es un tema sobre el cual se viene hablando y sobre el cual se han publicado
algunas investigaciones en los Ultimos afios, tanto a nivel mundial como en nuestro pais,
no se encontrd ningun articulo o investigacion cientifica haciendo referencia a tan
importante labor de prevencidon en nuestro municipio y ain menos en nuestra area de
salud, donde las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los principales
problemas de salud.

En el municipio Marianao, donde se encuentra enmarcada el area de estudio de la
presente investigacion, se registraron 340 defunciones de causa cardiovascular en el afio
2010, siendo el IMA la primera causa con 135 fallecidos, lo que representa el 39.71% del
total. (22) Por tanto, es objetivo de forma general de este estudio determinar la relacién
existente entre el Riesgo Cardiovascular Total y algunos factores de riesgo
cardiovasculares que presentan los individuos con edades comprendidas entre 40 y 79
afios pertenecientes al Consultorio Médico # 8 del Policlinico: “Carlos Manuel
Portuondo”, municipio Marianao, provincia La Habana, en el periodo comprendido entre
diciembre del 2011 y marzo del 2012. Por este motivo, la realizacion de esta
investigacion toma gran relevancia, pues con ella se contribuye a aumentar el banco de
conocimientos sobre esta temética; ademas de lograr identificar a un grupo de personas
supuestamente sanas, que tienen factores de riesgo cardiovascular, y presentan por
tanto un riesgo aumentado de muerte por enfermedad cardiovascular grave en los
proximos 10 afos, y que no estan dispensarizadas como grupo de alto riesgo aun. El
calculo de este importante indicador, se convertirA entonces en un arma poderosa en
manos del Médico de la Familia, permitiendo asi realizar una adecuada prevencion y
disminuir la morbimortalidad por dicha causa en este grupo de personas. Ademas, es
propoésito de la investigacion, en una segunda fase, segun los resultados obtenidos al
final del presente analisis, determinar la influencia conjunta de los factores de riesgo
asociados significativamente al riesgo cardiovascular moderado-alto y lograr identificar
cudles son los mas sencillos y seguros que incrementen dicho riesgo.



Por todo esto, los autores de la presente investigacion se vieron motivados a desarrollar
este estudio que ha estado encaminado a dar respuesta a las siguientes interrogantes
cientificas:

¢, Sera posible mediante la aplicacion del score de Riesgo Cardiovascular Total disefiado
por la Organizacion Mundial de la Salud para el area geogréafica que incluye a Cuba,
estimar el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular grave en los proximos 10
afos, dentro de la poblacion del Consultorio Médico de Familia # 8 perteneciente al
Policlinico: “Carlos Manuel Portuondo”?

¢, Se encontrara asociado el Riesgo Cardiovascular Total moderado-alto a la edad de
estas personas, el sexo, la actividad fisica realizada, la presencia de hébitos toxicos, el
indice de masa corporal y la presencia de determinados antecedentes patoldgicos
personales?

Hipotesis: La edad, el sexo, la actividad fisica, los habitos toxicos, el indice de masa
corporal, asi como los antecedentes personales de Diabetes Mellitus, Hipertensién
Arterial, Insuficiencia Renal Crénica y Enfermedad Arterial Periférica son factores de
riesgo asociados al Riesgo Cardiovascular Total de forma estadisticamente significativa.

Material y método
Se realiz6 una investigacidon observacional, analitica, de corte transversal, en el
Consultorio Médico de Familia # 8 perteneciente al Policlinico: “Carlos Manuel
Portuondo” del habanero municipio de Marianao, en el periodo comprendido entre
diciembre del 2011 y marzo del 2012.
El universo de estudio estuvo constituido por los 417 individuos que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusién de la presente investigacion:
Criterios de inclusion:

- Individuos con edades comprendidas entre los 40 y 79 afios de edad que se
encontraran dispensarizados y por ende recibieran atencibn meédica en el
consultorio antes citado.

Criterios de exclusion:

- Personas con antecedentes patolégicos personales de Infarto Agudo del
Miocardio o Ictus.

Para la determinacion de la muestra se utiliz6 un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
simple. Esta técnica de muestreo se realizé en dos partes: la primera para determinar la
cantidad de pacientes que se debian escoger de acuerdo al total. Para cumplir esto, se
tuvo en cuenta los siguientes valores: Nivel de confianza = 95%; Precision = 3%:
Proporcion esperada = 5%. El segundo paso consistio en atribuir un numero a cada una
de las personas del universo, cuyas numeraciones se echaron en un bombo,
seleccionando de forma aleatoria los 137 que conformaron la muestra.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, indice de masa corporal, antecedentes de
diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia renal crénica, enfermedad arterial
periférica, actividad fisica, habitos téxicos y riesgo cardiovascular global.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos:

Las historias de salud familiar constituyeron la fuente secundaria a partir de la cual se
obtuvo el total de personas con edades comprendidas entre 40 y 79 afos de edad.
Técnicas y procedimientos para el andlisis de la informacion:

Para dar salida al objetivo se tuvo en cuenta las instrucciones para la utilizacion de las
tablas de prediccién del riesgo de la OMS/ISH; las cuales indican el riesgo de padecer un
episodio cardiovascular grave, mortal o no (Infarto del Miocardio o Ictus) en un periodo
de 10 afios, conociendo la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, y la
presencia o ausencia de Diabetes Mellitus en los pacientes. Estas tablas estan
disefiadas para 14 sub-regiones epidemiolégicas de la OMS, empleandose en este caso




las tablas AMR A (Anexo 1), creada para la subregion epidemioldgica correspondiente a
Canad4, Estados Unidos de América y Cuba.
Los datos se vaciaron en una base de datos creada en el programa estadistico SPSS
version 11.5, donde se utilizaron estadisticas descriptivas como las distribuciones de
frecuencias, célculos porcentuales, calculo de desviacion estandar y medidas de
tendencia central. Se utilizd el estadigrafo Chi-cuadrado (X?), con un nivel de
significacion del 5% (a= 0.05) y teniendo en cuenta los grados de libertad en cada caso,
para el valor de X? tabulado. Por tanto, se definieron las hipétesis para cada variable
enunciada como sigue:
Ho: La edad, el sexo, la actividad fisica, los habitos téxicos, el indice de masa corporal,
asi como los antecedentes personales de Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,
Insuficiencia Renal Crénica y Enfermedad Arterial Periférica no estdn asociados al
Riesgo Cardiovascular Total.
Ha: La edad, el sexo, la actividad fisica, los habitos toxicos, el indice de masa corporal,
asi como los antecedentes personales de Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial,
Insuficiencia Renal Crénica y Enfermedad Arterial Periférica estan asociados al Riesgo
Cardiovascular Total significativamente.
Posteriormente, para aquellas variables que mostraron asociacion estadisticamente
significativa, se paso a calcular el valor del Odds Ratio (OR) de igual forma, mediante el
programa SPSS, para determinar la magnitud de la asociacion entre los factores de
riesgo y RCVT, o sea, qué influencias ejercen éstos en el incremento del mismo. Para su
interpretacion se plante6 primero que:
Ho: OR=1(No asociacion)
Ha: OR#1(Asociacion)
Y si valor de OR>1: factor de riesgo; si OR<1: factor protector, teniendo en cuenta una
confiablidad del 95% y el intervalo de confianza calculado en cada caso.
Finalmente, la informacion obtenida fue organizada en tablas y graficos para facilitar su
interpretacion.
Parametros éticos:
El estudio cumple con la Il declaracién de Helsinki y con la legislacion vigente en Cuba.
Se evaluaron las historias de salud familiar y se llend el formulario para la recogida de
datos bajo el precepto de la confidencialidad y la garantia del mantenimiento de la
informacion recopilada en completo anonimato. Los resultados de la investigacion seran
publicados solamente para la comunidad cientifica.

RESULTADOS
Se estudi6 un total de 137 personas con edades comprendidas entre los 40 y 79 afos de
edad, para una mediana de 55 afios, una media de 57 afios y una desviacion estandar
de 10,8; siendo la moda de 53 afios. Las personas con edades comprendidas entre los
50 y 59 afos de edad predominaron, al igual que las del sexo femenino, representando el
34,3 % y el 56,2 % respectivamente del total estudiado.
La estimacion del riesgo cardiovascular total, por su parte, arrojo que el 66,4% de la
poblacion estudiada tuvo un bajo riesgo, en contraste con el 33,6% del moderado-alto,
dentro del cual fueron las personas con edades comprendidas entre los 50 y 59 afios, las
que presentaron mayor frecuencia (34,3 % del total), no encontrando en este grupo
ninguna persona con edad menor a los 50 afios. Ademas, x? calculado > x* tabulado, por
tanto se rechazo la hipotesis nula, aceptandose la hipotesis alternativa en este caso, con
un nivel de significacion del 5%. (Tabla.1, anexo 1)

En cuanto a la actividad fisica, como se puede apreciar en la Tabla.1(anexo 1), la
mayoria de las personas (83,2 % del total) eran activas, siendo este parametro el mas
frecuente tanto en aquellas con RCVT bajo como moderado — alto, representando de
esta forma, el 56,9 % y el 26,3 % del total, respectivamente.



Por otra parte, el cafeinismo fue el habito toxico mas comunmente encontrado en las
personas estudiadas de forma general (79,6 % del total), seguido por el tabaquismo con
un 47,4 %, cuya relacion con el RCVT fue mayoritariamente con el bajo riesgo, al igual
gue su predecesor.

Segun el indice de masa corporal, la mayoria de las personas quedaron incluidas dentro
del grupo de los normopeso con un 50,4 % del total, incluyendo a aquellas con RCVT
moderado — alto (17,5 %); de hecho, fueron las personas sobrepeso con RCVT bajo las
que duplicaron a las de riesgo moderado-alto.

Se pudo observar ademas, que a pesar de constituir la minoria con tan sélo el 43,8% las
personas del sexo masculino representaron la mayor cantidad con RCVT moderado-alto
(19% del total); con x? calculado > x? tabulado, por tanto se rechazé la hipétesis nula,
aceptandose la hipétesis alternativa, con un nivel de significacion del 5%. Por su parte
fue el OR#1, por lo que se rechazo la Hyp y se aceptd la Ha para este valor, con una
confiabilidad del 95%.(Tabla.2, anexo 2)

La hipertension arterial fue el antecedente patolégico personal mas frecuente de la
muestra estudiada, encontrandose presente en el 36,5 % del total; seguido de la
Diabetes Mellitus, con un 13,1%; no habiendo encontrado en la muestra seleccionada,
ningun paciente con antecedentes de Insuficiencia Renal Cronica y Enfermedad Arterial
Periférica. Por su parte, los valores de x? arrojaron valores por encima del x*tab en los
dos casos, rechazando por tanto las hipotesis nulas y aceptando las hipotesis
alternativas, con un nivel de significacion del 5%. El valor del OR en los dos casos
también fue superior a 1 y altamente asociado al RCVT, por lo que se rechaz6 Hy y se
acepto Ha, para OR, con una confiabilidad del 95%. (Tabla.2, anexo 2)

Conclusiones
Predominaron los pacientes con Riesgo Cardiovascular Total bajo, del sexo femenino y
con edades menores de 60 afos. El presentar una edad mayor e igual a 60 afos, el sexo
masculino y la presencia de Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus como
antecedentes patolégicos personales, fueron los Unicos factores de riesgo que se
asociaron significativamente con la presencia de un Riesgo Cardiovascular Total
moderado — alto.
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Anexos

Anexo 1: Tabla.l: Riesgo cardiovascular total segun grupos de edad, sexo, actividad
fisica, habitos toxicos, indice de masa corporal y antecedentes patolégico personales.
Consultorio Médico # 8. Policlinico “Carlos Manuel Portuondo”. Marianao. La Habana.
Diciembre 2011 - Marzo 2012.

Riesgo Cardiovascular Total

. Total
Variable Mod:lrt%do - Bajo X2
(n=46; 33,6%) (n=91; 66,4%) (n=137; 100%)
Grupos de edades
40 - 49 0 (0) 38 (27,7) 38 (27,7)
50 -59 6 (4,4) 41 (29,9) 47 (34,3) 76.905
60 — 69 21 (15,3) 11 (8,0) 32 (23,4) ’
70-79 19 (13,9) 1(0,7) 20 (14,6)
Sexo
Mascul_ino 26 (19,0) 34 (24,8) 60 (43,8) 4556
Femenino 20 (14,6) 57 (41,6) 77 (56,2) ’
Actividad fisica
Sedentario 10 (7,3) 13 (9,5) 23 (16,8) 1215
Activo 36 (26,3) 78 (56,9) 114 (83,2) ’
Habitos toxicos*
Tabaquismo 21 (15,3) 44 (32,1) 65 (47,4) 0,089
Conzgrglcé g‘{]‘glrma' 10 (7,3) 14 (10,2) 24 (17,5) 0,854
Cafeinismo 40 (29,2) 69 (50,4) 109 (79,6) 2,329
indice de Masa
Corporal
Bajo peso 0 1(0,7) 1(0,7)
Normopeso 24 (17,5) 45 (32,8) 69 (50,4) 3078
Sobrepeso 13 (9,5) 35 (25,5) 48 (35,0) ’
Obeso 9 (6,6) 10 (7,3) 19 (13,9)
APP*
HTA 31 (22,6) 19 (13,9) 50 (36,5) 28,521
DM 17 (12,4) 1 (0,7) 18 (13,1) 34,424

Fuente: Formulario


http://heart.bmj.com/content/85/1/37

Anexo 2: Tabla.2: Magnitud de la asociacion entre el riesgo cardiovascular total, el sexo
y los antecedentes patologicos personales.

Variable X2 OR (IC 95 %)
Sexo
'\F";‘:’]“'etr‘]'l';'g 4,556 2,179 (1,060 — 4,483)
APP*
HTA 28,521 7,832 (3,529 - 17,381)
DM 34,424 52,759 (6,726 - 413,839)

*Para el calculo estadistico se tuvieron en cuenta tablas de 2x2 para cada uno de los
APP, presentando los datos en forma resumida para su mejor comprension.
Fuente: Formulario
Nota: APP (Antecedentes patoldgicos personales)
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