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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de defuncion y
cada vez en edades mas tempranas a nivel mundial. El objetivo del estudio fue
determinar la asociacion del Riesgo Cardiovascular (RCV) con el indice de Masa
Corporal (IMC) en pacientes adultos de los Centros de Salud de la Ciudad de Loja —
Ecuador en el afio 2022. Se realizé un estudio observacional, analitico, transversal
basado en RCV en asociacion con variables clinicas en pacientes de 35 a 79 afios,
en las unidades de salud: Subcentro N°2, La Pradera y Unién Lojana. Se observo que
un 73,8% de los pacientes con RCV alto (= 10%), fueron hombres, edad media 65
afos y el 26,2% fueron mujeres, edad media 52 afos. El IMC (<30 kg/m?) presenta
correlacidon positiva muy baja y no significativa sobre el RCV alto. El IMC tiene una
capacidad regular para discriminar aquellos individuos con RCV alto de aquellos con
RCV moderado o bajo segun el area bajo la curva ROC (54%). Ademas, se observd
gue padecer HTA se asocia con mayor probabilidad de tener RCV alto con un OR
4,603 (IC 95%: 0,136 — 0,340). En conclusion, el IMC no es un parametro fiable para
clasificar a los pacientes que tienen mayor probabilidad para tener un RCV alto, sin
embargo, la edad y tensién arterial presentan mayor significancia.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, IMC, Ecuador.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases represent the leading cause of death and at increasingly
younger ages worldwide. The aim of the study was to determine the association
between cardiovascular risk (CVR) and body mass index (BMI) in adult patients in the
health centers of the city of Loja, Ecuador, in the year 2022. An observational,
analytical, cross-sectional study was carried out based on CVR in association with
clinical variables in patients aged 35 to 79 years, in the health units: Subcentro N°2,
La Pradera and Uni6n Lojana. It was observed that 73.8% of the patients with high
CVR (= 10%) were men, mean age 65 years, and 26.2% were women, mean age 52
years. BMI (<30 kg/m2) had a very low and non-significant positive correlation with
high CVR. BMI has a regular capacity to discriminate those individuals with high CVR
from those with moderate or low CVR according to the area under the ROC curve
(54%). Furthermore, it was observed that having HT was associated with a greater
probability of having high CVR with an OR of 4.603 (95% CI: 0.136 - 0.340). In
conclusion, BMlI is not a reliable parameter for classifying patients who are more likely
to have a high CVR, but age and blood pressure are more significant.

Keywords: Cardiovascular risk, BMI, Ecuador.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo la principal causa de
muerte a nivel mundial y representan 17,9 millones de muertes cada afio. Se prevé
gue para el 2030, casi 23,6 millones de personas falleceran por ECV (Enfermedades
Cardiovasculares), principalmente de enfermedades cardiacas y accidentes
cerebrovasculares. La hiperlipidemia, el tabaquismo, la hipertension, la diabetes, la
obesidad, los factores psicosociales, el alcoholismo y sedentarismo y escaso
consumo de frutas, verduras representan la mayor parte del riesgo de infarto de
miocardio en todo el mundo, para ambos sexos y todos los grupos etarios de todas
las regiones. Este hallazgo sugiere que los enfoques de prevencion pueden basarse
en principios similares a nivel mundial y tienen el potencial de prevenir la mayoria de
los casos prematuros de infarto de miocardio (1).

Si bien las muertes por ataques cardiacos han disminuido mas del 50% desde
la década de 1960 en muchos paises industrializados, el 80% de las muertes
cardiovasculares en el mundo relacionadas con enfermedades ahora ocurren en
paises de bajos y medianos ingresos, que cubren la mayoria de los paises de América
Latina. En el Ecuador las enfermedades isquémicas del corazén son la principal causa
de muerte en hombres y mujeres con un 11,8% en el afio 2019, por encima de otras
enfermedades influyentes en el riesgo cardiovascular como Diabetes Mellitus 6,5% y
Enfermedades Hipertensivas con un 4,5% (2).

Las escalas para medir el riesgo cardiovascular son fundamentales para poder
evaluar correctamente el riesgo cardiovascular en las personas. Estas se basan en la
exposicion a factores que pueden aumentar el riesgo cardiovascular, tales como el
consumo de bebidas alcohdlicas, tabaquismo, actividad fisica, la edad, el sexo, el

estado de salud, la obesidad y algunas emplean datos de laboratorio (3).



Los altos valores de indice de masa corporal tienen una relacion estrecha con
el riesgo cardiovascular. Los investigadores Khan y otros encuentran que las
personas con sobrepeso y la obesidad se asociaron con un riesgo significativamente
mayor de ECV, sobre todo con la insuficiencia cardiaca. De acuerdo con los mismos
autores, la obesidad se asocia con una longevidad mas corta y un riesgo
significativamente mayor de morbilidad y mortalidad cardiovascular en comparacion
con el IMC normal (4).

El control de la enfermedad cardiovascular (ECV) a través de la prevencion y
el tratamiento eficaces es un desafio importante. El uso de escalas proporciona un
marco para la evaluacion de riesgos y tratamientos a todos los pacientes ECV. La
prevencion del riesgo cardiovascular se ha convertido en un asunto de gran
importancia a nivel mundial, una forma eficaz de controlar el riesgo cardiovascular es
el uso de escalas para medir dicho riesgo. Globorisk, es una herramienta util para
identificar y controlar el riesgo cardiovascular, se ha probado en muchos individuos y
puede ser adaptada a la poblacion de cada pais (5).

Con estos antecedentes, se realizo un estudio observacional analitico con
disefio de estudio trasversal para medir la relacion entre el indice de Masa Corporal
(IMC) vy la Escala Office Risk Calculator, basada en medidas antropométricas para

medir el Riesgo Cardiovascular (RCV).



CAPITULO UNO

1 MARCO TEORICO

1.1 Enfermedad cardiovascular y factores de riesgo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte
prematura y discapacidad en humanos y su incidencia va en aumento a nivel mundial.
Dada su contribucion sustancial a los crecientes costos de la atencion meédica, las
ECV también generan una alta carga socioeconémica en la poblacion general. La
patogenia subyacente y la progresién asociadas en la mayoria de las ECV son
predominantemente de origen aterosclerético que conduce al desarrollo de
enfermedad de las arterias coronarias, enfermedad cerebrovascular,
tromboembolismo venoso y enfermedad vascular periférica, que posteriormente
causa infarto de miocardio, arritmias cardiacas o accidente cerebrovascular. Los
factores de riesgo etiolégicos que conducen a la aparicion de ECV son bien conocidos
e incluyen hiperlipidemia, hipertension, diabetes, obesidad, tabaquismo y falta de
actividad fisica. En conjunto, representan mas del 90% de los riesgos de ECV en
todos los estudios epidemiolégicos (6).
1.1.1 Hiperlipidemia

La hiperlipidemia implica un desequilibrio de los niveles de colesterol, incluido
el colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y el colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) en la sangre. LDL y HDL regulan la cantidad de colesterol en
el cuerpo y un desequilibrio puede aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares,
incluidos infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. Otras formas de
hiperlipidemia incluyen la hipertrigliceridemia, asi como la hiperlipidemia mixta, en la
gue los niveles de colesterol y triglicéridos estan elevados. El LDL elevado puede

conducir a la acumulacién de placas dentro de las arterias y se asocia con un mayor



riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética, incluida la enfermedad de las
arterias coronarias o el accidente cerebrovascular. Como el HDL tiende a eliminar el
colesterol del cuerpo, el aumento de los niveles de HDL (=60 mg/dL) puede ayudar a
disminuir el riesgo de enfermedad arterial ateroesclerotica. Su prevalencia en Estados
Unidos es de 100 millones (53%) de adultos diagnosticados con LDL elevados (7).
1.1.2 Hipertension arterial

Se define como valores de presion arterial sistélica 2140 mmHg y/o valores de
presién arterial diastolica 290 mmHg. es el factor de riesgo mas fuerte o uno de los
mas fuertes para casi todas las diferentes enfermedades cardiovasculares adquiridas
durante la vida, incluida la enfermedad coronaria, la hipertrofia ventricular izquierda y
las enfermedades cardiacas valvulares, las arritmias cardiacas, incluida la fibrilacion
auricular, ictus cerebral e insuficiencia renal. En paises europeos existe una
prevalencia de hipertension del 30-45% de la poblacion general, con un fuerte
aumento con el envejecimiento (8).
1.1.3 Diabetes

La diabetes mellitus es una condicién patoldgica caracterizada por niveles
elevados de glucosa en sangre. La diabetes tipo 1 resulta de una deficiencia absoluta
en la secrecion de insulina. Las primeras etapas de la DM2 a menudo se caracterizan
por una resistencia a la insulina que, cuando se acompafia de una respuesta
secretora de insulina inadecuada, produce hiperglucemia. La diabetes mellitus
contribuye tanto a la enfermedad microvascular (p. ej., retinopatia, nefropatia,
neuropatia) como a la enfermedad macrovascular. La hiperglucemia puede contribuir
a la aterosclerosis a través de mecanismos directos e indirectos. Los efectos adversos
directos de los niveles elevados de glucosa circulante incluyen disfuncion endotelial,

estrés oxidativo, aumento de la inflamacion sistémica, activacién de receptores de



productos finales glicosilados avanzados, aumento de la oxidacion de LDL y oxido
nitrico sintasa endotelial (7).

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID) existen 537 millones de
adultos con diabetes mellitus, a la par existe un aumento del 16% (74 millones) desde
las estimaciones anteriores de la FID en 2019. En américa del Sur y centro, 1 de cada
11 (32 millones) de personas mayores tiene diabetes. Para el 2030 se espera que la
cifra sea de 40 millones y 45 para el 2045. Para el 2021 se estima que existiran
410.000 muertes por diabetes (9).

1.1.4 Obesidad

La obesidad se define como un exceso de masa grasa (MG) que interfiere la
salud, cominmente se determina a través de un indice de masa corporal (IMC) =30
kg /m 2. La obesidad a menudo se subdivide en clases (Clase I: IMC = 30,0-34,9,
Clase II: IMC = 35,0-39,9, Clase Ill: IMC 240,0) para estratificar aun mas el riesgo
para la salud. La obesidad se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares (ECV), particularmente insuficiencia cardiaca y
enfermedad coronaria. Los mecanismos a través de los cuales la obesidad aumenta
el riesgo de ECV implican cambios en la composicion corporal que pueden afectar la
hemodinamica y alterar la estructura del corazén. Citoquinas proinflamatorias
producidas por el propio tejido adiposo que pueden inducir disfuncion cardiaca y
pueden promover la formacién de placas ateroscleréticas (10).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que en 2016 mas de 1900
millones de adultos tenian sobrepeso (39% de la poblacion) y mas de 650 millones

(13% de la poblacién) eran personas obesas (11).



1.1.5 Tabaquismo

Fumar aumenta la mortalidad por todas las causas y tiene un papel crucial en
la enfermedad cardiovascular aterosclerotica. El tabaquismo activo y la exposicion al
humo de forma pasiva determinan mas del 30 % de la mortalidad por enfermedad
coronaria. Los mecanismos exactos de los dafios cardiovasculares no se conocen
bien, pero se reconoce el efecto perjudicial sobre la funcién endotelial. Fumar provoca
procesos oxidativos, afecta negativamente la funcion plaquetaria, la fibrindlisis, la
inflamacion y la funcién vasomotora; todos estos efectos proaterogénicos duplican el
riesgo de eventos fatales a 10 afios en fumadores en comparacion con no fumadores
(12).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, el tabaquismo determina
el 15% de todas las defunciones por enfermedades cardiovasculares. El consumo de
tabaco causa aproximadamente 6 millones de muertes por afio en todo el mundo, en
los Estados Unidos casi 500 000 muertes se pueden atribuir al tabaquismo y alrededor
del 10 % de estas muertes se deben a la exposicion al humo de segunda mano (13).
1.1.6 Alcohol

El consumo excesivo de alcohol es una causa importante de muerte y
discapacidad, pero la asociacion entre el consumo moderado de alcohol y las
enfermedades cardiovasculares (ECV) es compleja. Estudios observacionales han
demostrado que el consumo de alcohol esté positivamente asociado con el riesgo de
fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca y accidente cerebrovascular hemorragico,
mientras que el consumo moderado de alcohol estd asociado con un menor riesgo de
enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular isquémico (14).

Otros datos de estudios observacionales sobre el consumo de alcohol en

relacién con otras ECV, incluido el tromboembolismo venoso, la enfermedad arterial



periférica, la estenosis de la valvula adrtica y el aneurisma de la aorta abdominal son
limitados o inconsistentes (15).
1.1.7 Inactividad fisica

La inactividad fisica se considera uno de los factores de riesgo modificables
mas importantes de las enfermedades no trasmisibles (ENT). Abundantes informes
han sugerido que la inactividad fisica estd asociada con un mayor riesgo de
enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, e insuficiencia cardiaca. La
actividad fisica puede reducir el riesgo de ECV al prevenir la obesidad, la hipertension,
la dislipidemia y la intolerancia a la glucosa. Ademas, varios estudios han sugerido
efectos directos de la actividad fisica, mejorando la funcion endotelial, funcion
inmunoldgica, y una reduccién de la inflamacion sistémica, la agregacion plaquetaria,
los niveles de estrona/estradiol o el estrés oxidativo (16).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado la actividad fisica
de intensidad moderada a vigorosa para prevenir enfermedades cardiovasculares
(ECV), al menos 150 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o
75 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o una combinacién
equivalente de actividad aerdbica de intensidad moderada y vigorosa a la semana.

Pese a la elevada mortalidad de las enfermedades cardio vasculares, una
identificacion y prevencion oportuna de los factores de riesgo subyacentes pueden
disminuir drasticamente la epidemia mundial de enfermedad cardio vascular. Ademas
de realizar modificaciones favorables en el estilo de vida, los regimenes primarios
para la prevencién y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares incluyen

farmacos hipolipemiantes, antihipertensivos, antiplaguetarios y anticoagulantes (16).
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1.2 Métodos para determinar el RCV

Los instrumentos de evaluacién de riesgos predicen las ECV y apoyan la
prevencion primaria. Se encuentran disponibles variedades de calculadoras para
estimar el RCV como la Escala de Framingham, Globorisk, Evaluacién Sistemética
de Riesgo Coronario por sus siglas en inglés SCORE, el Estimador de Enfermedad
Ateroescleroética Cardiovascular de la ACC/AHA, escalas aplicables en una poblacion
adulta (3).
1.2.1 Escala Globorisk

Calculadora universal que predice la probabilidad de que sufra un ataque
cardiaco o un derrame cerebral en los proximos 10 afios en individuos sanos. Es un
modelo de prediccidn especifico para cada pais, presenta dos versiones “Lab Risk
Calculator”, basado en datos de laboratorio como el colesterol total y “Office Risk
Calculator”, esta version para consultorios no precisa datos de laboratorio. La
informacion que emplea esta calculadora para la version de consultorio es el pais de
residencia, la edad, el sexo, peso corporal, la altura, el tabaquismo actual, la presion
arterial sistolica: En la version de laboratorio se adiciona el antecedente de diabetes
y el valor del colesterol total. Las tablas de Globorisk clasifican el riesgo
cardiovascular en porcentajes de menor a mayor de la siguiente manera: riesgo bajo
<5%, riesgo moderado 210% y <10%, riesgo alto 210% y <20%, y riesgo muy alto
>20% (5).
1.2.2 Escala de Framingham (FRS)

Fue la primera en iniciar el concepto de evaluacion del riesgo de ECV y
desarroll6 el concepto de prevencidn primaria hace poco mas de 50 afios. La FRS ha
sido validada y recomendada en Canada desde 2009. Estima un riesgo de ECV a 10

afos calculando la edad, el sexo, el tabaquismo, la diabetes, el colesterol de
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lipoproteinas de alta densidad (HDL), el colesterol total, la presién arterial sistélica y
el tratamiento de la hipertensién (17).
1.2.3 Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)

La tabla de riesgo SCORE desarrollada en base a 12 estudios de cohortes
europeos y disefiado como dos graficos diferentes para su implementacion en paises
de alto y bajo riesgo. El riesgo de ECV se calcula midiendo la edad, el sexo, la presion
arterial sistolica, el nivel de colesterol y el tabaquismo (3).

1.2.4 American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).

Se aplica en individuos de 20 afios a 79 afios. La puntuacion de la AHA es eficaz
para detectar un alto riesgo y predecir la enfermedad cardiovascular aterosclerotica,
asi como el infarto agudo de miocardio. Incluye edad, sexo, origen étnico, colesterol
total, HDL, presion arterial sistolica, medicacion antihipertensiva, diabetes y
tabaquismo (3).

1.3 indice de Masa Caporal (IMC) y Globorisk

La escala de Globorisk a diferencia de otras puntuaciones de riesgo, como
la ecuacion de Framingham, permite que los patrones de edad del riesgo de ECV
varien segun por sexo y caracteristicas de la poblacién. Su version de oficina se
basa en medidas antropométricas en contraste con la version de Laboratorio. El
IMC suele considerarse un importante factor de RCV por ende es importante

medirlo durante la evaluacion basica del paciente (6).
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CAPITULO DOS

2 METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudio
El presente estudio es observacional, analitico, transversal, basado en el
riesgo cardiovascular y su asociacion con variables clinicas. El estudio responde a un
disefio prospectivo, en los subcentros de la ciudad de Loja - Ecuador, periodo 2022.
Cuyo objetivo fue determinar la asociacién del riesgo cardiovascular mediante la
medicion del IMC en pacientes adultos, calcular el riesgo cardiovascular a través de
la escala Globorisk basada en datos clinicos (Office Risk Calculator) y medir la
prevalencia de pacientes con obesidad y riesgo cardiovascular elevado.
2.2 Unidad de analisis
Pacientes de centro de salud de la ciudad de Loja, periodo 2022. Subcentro

N°2, La Pradera y Union Lojana.
2.3 Universo y muestra

Pacientes que cumplan los criterios de inclusion y no irrumpan con los criterios
de exclusion durante el periodo 2022. Muestra total, 306 pacientes.
Se calcul6 el tamafio de la muestra con una poblacion finita, un nivel de confianza del
95 %, un valor de p = 24 % (Enfermedades cardiovasculares) y un margen de error
del 5%, lo que arrojo una muestra de 306 participantes, de los cuales al menos el 24%
tendria riesgo de enfermedad cardiovascular.
2.4Muestreo

El muestreo fue por conveniencia, se tomaron los datos de los pacientes que
acudian a las unidades de salud Subcentro N°2, La Pradera y Union Lojana, y que

aceptaron voluntariamente participar en el estudio.
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2.5 Criterios de inclusion

e Pacientes con edad comprendida entre 35y 75 aflos que quieren participar

en el estudio.
e Personas que tengan voluntad de participar y firmen el consentimiento
informado.

2.6 Criterios de exclusion

e Embarazadas

e Adultos con deterioro cognitivo

e Antecedentes de ECV

e Insuficiencia renal

La poblacion estara constituida por las personas mayores de 35 afios que
acudieran a los Subcentros de Salud Unidn Lojana, La Pradera y Centro de Salud
No.2 ubicados en los barrios Unidn Lojana, La Pradera y en las calles Andrés Bello y
Juan José Peiia, respectivamente. Los centros de salud mencionados corresponden
a un primer nivel de atencién que pertenece al ministerio de salud publica del Ecuador,
en los que se ofrece servicios de medicina general, medicina familiar, enfermeria,
odontologia, estadisticas y registro.
2.7 Instrumentos

Se elabor6 una encuesta que recolecta los siguientes datos socio —
demograficos: edad, género (masculino femenino), estado civil, actividad laboral, nivel
de ingresos, habitos (tabaco, alcohol, alimenticios), actividad fisica, antecedentes
clinicos personales (diagnéstico de hipertension arterial), antecedentes familiares de
diabetes e infarto de miocardio, presion arterial, talla, peso (kg), perimetro abdominal.

(Anexo 3).
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Para la medicion de la estatura se emple6 tallimetro marca seca 216 (alcance
de medicion de 3,5 a 230 centimetros, precision: 1mm), para la medicién del peso se
empled la balanza digital marca seca 803 (capacidad 150 kg, precision de 100 gr),
para la medicion de la tension arterial y pulso se utilizé el monitor de presién arterial
marca OMRON HEM-7120 (brazalete universal; Presion: £3mmHg, Pulso: +5% de
lectura). Con la cinta métrica seca 203 (Rango de medicion: 0 — 205 cm; Presicion:1
mm) se midio el perimetro abdominal.

Para la medicion del RCV se realiz6 a través la calculadora Office Risk
Calculator, la cual se basa en los siguientes datos: pais, estatura (cm), peso (kg),
género (femenino, masculino), edad, antecedente tabaquico y presion arterial sistolica
(mmHg).

De la muestra total se clasificaron en subgrupos de riesgo "bajo - moderado" y
"alto" segun sus puntajes Office Risk Calculator con un punto de corte <10% y = 10%
respectivamente, segun la Guia de Practica Clinica del MSP del Ecuador sobre
Hipertension (18).

2.7.1 indice de Masa Corporal (IMC)

Es el método que utiliza la altura y el peso de un adulto para clasificarlo en
categorias de bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. Se puede calcular
utilizando Unidades métricas: peso (kilogramos) dividido por la altura al cuadrado
(metros): IMC = kg/m?.

El IMC indica la cantidad relativa de grasa corporal en el marco de un individuo,
mas no calcula directamente el porcentaje de grasa corporal. Por ende, el IMC tiende
a sobrestimar la grasa corporal en las personas con una masa corporal magra (p. €j.,
atletas o culturistas) y subestima el exceso de grasa corporal en las personas con una

masa corporal aumentada (11).
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Los puntos de corte actuales segun la organizaciéon mundial de la salud (OMS)
se categorizan en bajo peso severo: < 16 kg/m?, bajo peso: 16,0 - 18,4 kg/m?, peso
normal: 18,5 - 24,9 kg/m?, sobrepeso: 25,0 - 29,9 kg/m?, obesidad moderada: 30,0 -
34,9 kg/m?, severamente obeso: 35,0 - 39,9 kg/m?, obesidad mérbida: mayor o igual
a 40,0 kg/m?. En nuestro estudio al IMC se lo catalogd como alterado (con sobrepeso)
aquel IMC > 25 kg/m? y < 24,9 kg/m? considerado normal (19).

2.8 Procedimiento

Se realiz6 una previa revision bibliogréafica en las bases de datos disponibles a
traveés de la biblioteca virtual de la Universidad Técnica Particular de Loja como:
Scopus, Pubmed, ClinicalKey, y bases de datos de libre acceso como Sacie-Lo,
Elsevier.

2.8.1 Técnicade recoleccion de datos

En una primera instancia de dio a conocer a cada paciente el proyecto y los
objetivos de este y se procedio a firma del consentimiento informado (Anexo 2) el
mismo que es de caracter voluntario, permitiendo al paciente retirarse de la
investigacion en el momento en que desee.

Se tomaron datos basados en la encuesta “Datos sociodemograficos y clinicos”
cuyas variables responden a los datos mencionados en los instrumentos.
Posteriormente se procediéo a tomar los datos antropométricos, que consisten en
mediciones cuantitativas no invasivas del cuerpo.

La talla (centimetros - cm) y peso (kilogramos - Kg), se evaluaron con el
paciente descalzo, con la menor cantidad de prendas de vestir y sin objetos que
alteren las mediciones. La persona permanecié erguida, mirando al frente, evitando

el movimiento y en el centro de la balanza.
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El perimetro abdominal (cm), se lo obtuvo a través de la colocacion de la cinta
métrica de forma ajustada entre la Ultima costilla y la cresta iliaca, siendo medida a
nivel de la cicatriz umbilical. Para evitar fallos en su medicion se le coment6 al
paciente que debe evitar contraer la musculatura abdominal. El instrumento de
medicion utilizado fue la cinta métrica Seca 203.

La presiéon arterial (milimetros de mercurio - mmHg), se la obtuvo con el
paciente en reposo de por lo menos 15 minutos, vejiga vacia, sin haber consumido
café en las ultimas horas. El paciente se mantuvo sentado con el brazo a nivel de la
altura del corazén y apoyado sobre una mesa, sin cruzar las piernas y sin hablar, para
evitar fallos en la medicion. Se volvio a medir la tensidn arterial una segunda vez para
obtener un valor promedio el mismo que se registro finalmente. El instrumento de
medicion utilizado fue el monitor OMRON HEM-7120 con brazalete universal.

2.8.2 Aspectos éticos

El estudio se llevd a cabo bajo los principios de la Declaracion de Helsinki,
(Valores Eticos) y fue aprobado por el Comité de Etica de la UTPL (CEISH-2022-
PDO1).

Los datos fueron codificados omitiendo nombres y apellidos, se tomaron en
cuenta las dos primeras letras del primer nombre, seguido de los Ultimos tres niameros
de su documento de identificacidn (cédula) y seran almacenados en un solo
computador y para el acceso a los mismos se realizara por codigo que solo la
conoceran los investigadores del estudio (Anexo 4).

2.8.3 Analisis de datos

Se realiz6 un analisis de estadisticas descriptivas de los datos recolectados de

los pacientes. Las variables cuantitativas fueron analizadas con medidas de tendencia

central y dispersion y las cualitativas con frecuencias y porcentajes.
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Para analizar la relacion de variables independiente con la dependiente se
utilizé t de Student en variables cuantitativas y Chi-cuadrado para cualitativas. Para
relacionar variables se utilizoé regresion logistica como variable dependiente el tener
RCV alto (>10%) y como variables independientes (HTA, consumo de tabaco y
alcohol, IMC, hiperglicemia) de los factores seleccionados, y, ademas, se calculé el
area bajo la curva ROC para determinar los diferentes puntos del IMC en relacién con
el riesgo cardiovascular.

Finalmente, se establecié un valor p <0,05 como significancia y se utiliz6 el software

IBM SPSS Version 26.0.0.0
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CAPITULO TRES

3 DISCUSION DE RESULTADOS Y ANALISIS

3.1 Resultados

Se seleccionaron un total de 306 pacientes, y en 264 se aplico la calculadora
de RCV de consultorio, de los cuales 74 son casos (RCV alto 210%) y 190 controles
(RCV moderado o bajo <10%). De los casos, la media de edad fue de 65 afios con
una desviacion estandar de 8 afios, de los cuales el 73,8% pertenecian al sexo
masculino mientras que el 26,2% al sexo femenino. De los controles, el promedio de
edad fue de 52 afios con una desviacion estandar de 8 afos, de los cuales el 38,3%
pertenecian al sexo masculino y el 61,7% al sexo femenino.

Al contrastar las proporciones (variables cualitativas) existe suficiente
evidencia para concluir que tener HTA, recibir tratamiento hipertensivo y fumar se
correlaciona con tener un RCV alto (casos).

Con respecto a las variables cuantitativas en relacion con la variable
dependiente (RCV alto) se puede observar que existe suficiente evidencia para
determinar que la media del perimetro abdominal, el indice de cintura/cadera, la
tension arterial sistdlica y diastolica es significativamente mayor en los pacientes con
RCV alto (casos) que en los que presentan RCV moderado o bajo (controles) con un
p <0,05.

Las variables sociodemograficas como el nivel de educacion, estado civil y la
actividad laboral presentan mayor correlacién con tener un RCV alto (casos), que a
un RCV moderado o bajo (controles), con un p <0.05. Las variables IMC,
hiperglicemia, perimetro de cadera no presentaron asociacion con la presencia de

RCV alto, p >0,05 (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas, presentadas en frecuencias,

porcentajes y medidas tendencia central segun el RCV

RCV
RCV < 10% RCV 2 10% P value
Media (DE 52 (8 65 (8
Edad ) (_ ) (®) (®) <0,001
Mediana (Min; Max) 52 (70; 40) 67 (79; 40)
Masculino (%) 80 (38,3%) 45 (73,8%)
Sexo ) <0,001
Femenino (%) 129 (61,7%) 16 (26,2%)
Ninguno (%) 3 (1,4%) 1 (1,6%)
Primaria finalizada (%) 50 (23,9%) 19 (31,1%)
) Secundaria finalizada
Nivel de 81 (38,8%) 15 (24,6%)
By (%) 0,042
educacion
Universitario finalizado
61 (29,2%) 20 (32,8%)
(grado) (%)
Postgrado finalizado (%) 14 (6,7%) 6 (9,8%)
Soltero/a 33 (15,8%) 11 (18,0%)
Casado/a 132 (63,2%) 29 (47,5%)
Estado civil Divorciado/a 27 (12,9%) 14 (23,0%) 0,029
Viudo/a 6 (2,9%) 4 (6,6%)
Union libre 11 (5,3%) 3 (4,9%)
Actividad Trabaja 137 (66,5%) 28 (45,9%) 0.004
Laboral No trabaja 69 (33,5%) 33 (54,1%) '
Entre 1y 2 salarios
O 102 (49,0%) 33 (54,1%)
minimos
Ingresos )
Entre 3 y 4 salarios
mensuales en . 62 (29,8%) 19 (31,1%) >0,05
) minimos
el afio anterior
Entre 5 0 méas salarios
e 44 (21,2%) 9 (14,8%)
minimos
No fuma 187 (89,5%) 45 (73,8%)
Fumat _ 0,002
Si fuma 22 (10,5%) 16 (26,2%)
Consumo de No 37 (17,7%) 7 (11,5%)
bebidas ) >0,05
. Si 172 (82,3%) 54 (88,5%)
alcohdlicas 2
No 139 (66,5%) 24 (39,3%)
HTA ] <0,001
Si 70 (33,5%) 37 (60,7%)
Tratamiento No 159 (76,1%) 34 (55,7%) 0.002
hipertensivo3 Si 50 (23,9%) 27 (44,3%) '
) ) No 153 (73,6%) 49 (81,7%)
Hiperglucemia* _ >0,05
Si 55 (26,4%) 11 (18,3%)
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Promedio de Media (DE) 125,1 (14,8) 143,0 (18,1)
Tensién
i ) ) 125,0 (93,5; 141,5 (112; <0,001
Arterial Mediana (Min; Max)
o 185,0) 201)
Sistolica
Promedio de Media (DE) 80,8 (9) 86,2 (13,2)
Tensién
: . ) 84,5 (49,5; <0,001
Arterial Mediana (Min; Max) 80,0 (55,5; 102,5) 120)
Diastélica
indice de Masa Media (DE) 28,7 (4,1) 29,6 (4,4) 0.05
> L
Corporal Mediana (Min; Max) 28,4 (18,6; 40,2) 28,8 (22; 40,4)
Perimetro Media (DE) 94,3 (10,4) 98,5 (10)
Abdominal ) ) 98,5 (75; 0,006
Mediana (Min; Max) 94,0 (69; 130)
(cm) 131,5)
Perimetro de Media 101,9 (8,6) 101,3 (7,3) 0.05
> L
Cadera (cm) Mediana (Min; Max) 100,0 (81; 140) 101,0 (86; 123)
indice Media (DE) 0,9 (0,2) 1,0(0,1) 0.001
Cintura/Cadera Mediana (Min; Max) 0,9 (0,7; 1,3) 1,0(0,8; 1,1) '

1 ¢ Fuma actualmente?

2 ¢Alguna vez ha consumido alguna bebida alcohélica?

3 ¢Alguna vez le ha dicho un médico, que tiene la presiéon alta?

4 ¢Alguna vez le ha dicho un médico, que tiene la glucosa en sangre alta?

En la Figura 1 se analizo el area bajo la curva ROC, se observo que la
capacidad de discriminacién que tiene el IMC para detectar RCV alto es regular (area
bajo la curva: 0,548; IC: 0,465 — 0,632), lo que representa que el IMC tiene una
capacidad regular para discriminar aquellos individuos con RCV alto de aquellos con
RCV moderado o bajo. Se observa, ademas, que el limite inferior del IC del IMC es
menor a 0,5, lo que demuestra que la prueba diagnostica (IMC) no discrimina
satisfactoriamente entre un positivo y un falso positivo. La coordenada que mejor
sensibilidad y menos falsos positivos se observo fue 28,3 kg/m2, sefialando una
sensibilidad del 60%; con falsos positivos del 44%. Es decir, a pesar de que la

sensibilidad es del 60%, la posibilidad de que el IMC tome como enferma a una
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persona sana (falsos positivos) es alta. Esta es la razén por lo que el IMC no
discrimina un paciente con RCV alto de uno con RCV bajo.

Tabla 2. Area bajo la curva ROC de la Variable IMC

Area bajo la curva ROC

o Intervalo de Confianza 95%
Significacion

Variables Area Desv. Error 2 . o Limite
asintética ® Limite inferior _
superior

IMC ,548 ,043 ,256 ,465 ,632

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hip6tesis nula: area verdadera = 0,5

Curva ROC

10 Origen de la curva

indice de Masa
Corporal

—Linea de referencia
08

08

Sensibilidad

04

0,2

0o

0o 02 04 08 08 1.0

1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC
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Overall Model Quality

indice de Masa Corporal

I T T T T T T T T T
000 010 D20 030 040 050 060 070 080 080 1,00

Un buen modelo tiene un valor superior a 0,5
Un wvalor inferior a 0,5 indica que el modelo no es
mejor que la prediccion aleatoria

Figura 2. Calidad general del modelo

En la tabla 3 se realizé una regresion logistica con la prueba de verosimilitud
donde se asociaron los factores de riesgo con la presencia de RCV alto. Las variables
gue mejor se ajustaron fueron tabaquismo actual, hipertension arterial, consumo de
alcohol e IMC, se eliminaron del modelo las interacciones entre las variables por no
ser estadisticamente significativas.

La variable con mayor asociacion fue hipertension arterial con un OR 4,603 (IC
95%: 0,136 — 0,340) entendiendo que los participantes con hipertension arterial tienen
4 veces mas probabilidad de tener un RCV alto que aquellos que no tienen. El
tabaquismo actual mostré asociacion alta con un OR del 3,242 (IC 95% 0,089 a
0,365). El consumo de alcohol también se asoci6 al RCV alto con OR mas bajos, pero
no es estadisticamente significativo. En cuanto al IMC (=30 kg/m2), se observo
asociacion positiva para un RCV alto, pero no significativa. Se observé que el OR de
la hiperglucemia es un valor negativo, por lo que no es confiable como un factor
protector o de riesgo, es decir que no se asocia con tener RCV alto en nuestra
poblacién.

Tabla 3. Asociacion de los factores de riesgo, modelo de regresion logistica
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Intervalo de confianza 95%

OR Limite inferior Limite superior P value

¢Alguna vez le ha dicho un médico,
. » 4,603 0,136 0,340 0,000
que tiene la presion alta?

¢Fuma actualmente? 3,242 0,089 0,365 0,001
¢Alguna vez ha consumido alguna

i _ 1,315 -0,044 0,221 0,190
bebida alcohdlica?
IMC* 1,260 -0,036 0,165 0,209
¢Alguna vez le ha dicho un médico,

) -2,428 -0,258 -0,027 0,016
gue tiene la glucosa en sangre alta?

*IMC (230 kg/m?)

3.2 Discusion

El presente estudio busco determinar la asociacion del riesgo cardiovascular
mediante la medicion del IMC, en el que se pudo evidenciar que no es un factor que
modifiqgue de manera importante el RCV en esta poblacion. De acuerdo con el modelo
de regresion logistica realizado, se observo que el IMC para obesidad (230 kg/m?)
presentd una asociacion positiva para un RCV alto, pero no significativa.

La edad media de los pacientes considerados casos (RCV alto) fue de 65 afios,
y de los controles (RCV moderado o bajo) fue de 52 afios. Esto concuerda con el
estudio de Guzman y otros, en una poblacion mexicana, quienes observaron que los
pacientes mayores que 65 afios tuvieron como principal causa de muerte una
enfermedad cardiovascular. La edad y sexo fueron variables altamente significativas
en nuestro estudio con relacion al RCV (p > 0,001). Coincide parcialmente con el
estudio de Hasabullah y otros, de 2020 en la poblacién saudita, que midieron el RCV
a través de cuatro escalas diferentes y observaron que, en relacion con el RCV, el
sexo no es estadisticamente significativo, pero la edad si lo fue (FRC, p=0,042;

SCORE, p=0,011), siendo los pacientes > 60 afios con mayor riesgo (3)-(20).
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En nuestro estudio los pacientes con hipertensién arterial OR: 4,603 (IC 95%:
0,136 - 0,340) presentan hasta 4 veces mas probabilidad de tener RCV alto, esto
concuerda con la revision bibliogréafica de Kjeldsen, que resalta a la hipertension como
uno de los factores mas fuertes para casi todas las diferentes enfermedades
cardiovasculares adquiridas durante la vida (21).

De las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la muestra en relacién
con el RCV, se demostrd que padecer de HTA, recibir tratamiento hipertensivo, fumar
y el perimetro abdominal estan relacionados con tener un RCV alto (casos) con un
valor p <0,05, en comparacion con tener RCV moderado o bajo (controles) tomando
en cuenta el punto de corte de RCV >10% que mejor clasifica a esta poblacion. Esto
coincide el estudio de concuerda con los resultados obtenidos por Abril Lépez y otros
en 2021, en una poblacion entre 30 y 74 afos, de la provincia de Tungurahua, quienes
midieron el RCV a través de la escala de Framingham y encontraron que muchos
estaban con tratamiento antihipertensivo (82,50%), de los cuales el 61,62% fueron
clasificados como RCV alto; a diferentes personas con valores optimos (4), normales
(10), normal — alta (17) de presion arterial y haciendo énfasis en 40 personas con
antecedente de HTA se catalogaron con RCV alto; en cuanto al consumo de tabaco
(17 personas), la gran mayoria eran hombres y el 81,25% se clasificO como de alto
riesgo cardiovascular. Esto contrasta en nuestro estudio, de las 38 personas que
fuman actualmente, el 42,1% se clasific6 con RCV alto, un porcentaje mucho menor
con el estudio en comparacion. Existe concordancia, con el estudio de Hasabullah y
otros, antes mencionado, acerca del tabaquismo, que fue estadisticamente
significativo para la escala de ACC/AHA (p=0,017), encontrandose un mayor riesgo
cardiovascular en el grupo de no fumadores y el antecedente de diabetes mellitus fue

estadisticamente significativa para la escala de Framingham (p=0,009), con un mayor
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riesgo cardiovascular para los pacientes diabéticos, en relacion a esto en nuestro
estudio se observé que el historial de hiperglicemia no demostré ser significativo (p
>0,05) en relacion al RCV alto (3)-(22).

De acuerdo con el andlisis de la curva ROC del IMC para detectar RCV alto en
nuestro estudio nos indica que el ABC (area bajo la curva) es de 0,548 (IC 95: 0,465
- 0,632), lo que nos indica que el IMC tiene una capacidad regular para discriminar
individuos con RCV alto de aquellos con RCV moderado o bajo. Ademas, la prueba
diagnostica IMC no discrimina satisfactoriamente entre un positivo y un falso positivo
(limite inferior menor 0,5). La coordenada que sefiala mejor sensibilidad (66%) y
menos falsos positivos (44%) es 28,3 kg/m?, esto se traduce en que existe una alta
probabilidad que el IMC tome como enferma a una persona sana (falso positivo). En
un metaandlisis realizado por Mitra Darbandi (23) donde se evidencié un valor del
area bajo la curva ROC para el IMC de 0,66 (IC 95 %, 0,63 — 0,69) tanto en hombres
como en mujeres, convirtiendose en un valor no tan confiable para discriminar
individuos con RCV alto de aquellos con RCV moderado o bajo. Esto conlleva a
pensar que el IMC es un predictor de la obesidad general sin tener en cuenta el sexo
o la distribucion de la grasa (androide y ginecoide), por esa razon disminuye su
asociacion a RCV a pesar.

En nuestro estudio el IMC present6 un OR de 1,260 (IC 95%: -0,036 - 0,165),
es decir, no presenta una correlacion suficientemente fuerte para discriminar con alta
especificidad los pacientes que tienen mayor probabilidad de tener RCV alto, lo que
coincide con los resultados de Hasabullah y otros, donde se menciona que IMC no
fue estadisticamente significativo para cuatro diferentes calculadoras de RCV

analizadas en el estudio (3).
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El IMC es un indicador de la grasa corporal total; sin embargo, no es un buen
indicador de la distribucion regional de grasa. Las medidas estandar de peso y altura
reflejan la masa corporal o la obesidad, mientras que el riesgo cardiovascular radica
en la distribucion de la grasa o, en concreto, la obesidad central. La masa grasa
abdominal es una acumulacion de tejido adiposo tanto subcutdneo como visceral que
esta mas relacionada con un perfil adverso de glucosa y lipidos (24).

El presente estudio permite un acercamiento hacia los factores de riesgo
cardiovascular que aquejan a nuestra poblacién con el fin de poder realizar
intervenciones a futuro para contrarrestar una epidemia prevenible. Las limitaciones
encontradas se ligan a que la calculadora “Office Risk Calculator- Globorisk” pese a
ser una calculadora universal adaptable a nuestra poblacion de estudio, aun faltan los
suficientes estudios para su validacion en nuestro pais, esto a que es relativamente
nueva en comparacion con otras calculadoras, como la de Framingham de la cual ya

se han hecho varios estudios.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio concluye que el IMC present6 una asociacion positiva para un
RCV alto, pero no significativa. Por ende, no es un valor confiable para
discriminar individuos con RCV alto de aquellos con RCV moderado o bajo.
Esto conlleva a una alta probabilidad de que el IMC tome como enferma a una
persona sana arrojando un resultado falso positivo.

Sin embargo, se detecté que aquellos individuos que presentan HTA obtienen
hasta 4 veces mas probabilidad de tener un RCV alto, considerandose uno de
los factores mas fuertes asociados con el incremento del RCV. Entre otros
factores, la edad, el sexo y el habito tabaquico también demostraron asociacion
una positiva.

Las caracteristicas sociodemograficas como el nivel de estudios, estado civil,
actividad laboral también tienen relevancia con el riesgo cardiovascular, debido
a que pueden ser variables para considerarse en la ejecucion de planes que
busquen disminuir las comorbilidades y prevalencia de enfermedades

cardiovasculares.
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RECOMENDACIONES

Una de las variables analizadas en nuestro estudio fue la hiperglicemia, se
recomienda para posteriores estudios reemplazarla por el diagnostico de
diabetes mellitus, el cual debe ser comprobado y diagnosticado por un
médico/a, ya que al analizar diferentes estudios qué catalogan el riesgo
cardiovascular, concluyen que esta variable es de gran significancia.

Es aconsejable fijar desde el inicio el rango de edad que es necesario para
poder aplicar la calculadora Globorisk, para agregar al estudio Unicamente a
estas personas.

Se recomienda recolectar informacion desde la consulta médica para asegurar
gue la informacion que otorgan los pacientes sea confiable, ya que al estar en
un ambiente mas formal y ante la presencia de un personal de la salud
certificado puede existir mayor tendencia a que la informacion sea mas
confiable y asi obtener mayor confianza en el andlisis de los resultados.

La tension arterial es una variable modificable a través de medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas para disminuir el RCV, esto conlleva gran
importancia porque su debido control permitird disminuir la morbilidad y
mortalidad de los pacientes, de igual manera con el habito de fumar, por el cual
se refuerza y apoya a las campafas que tienen como objetivo disminuir este

habito en la poblacion.
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ANEXOS
Anexo A Cronograma de trabajo por objetivos
2022
(D_QEE%C—OD_G>_9
G E|=|2|=|3|~|&|H|0|2|8

ACTIVIDADES

Seleccién del tema

Disefio del proyecto

Redaccioén del Proyecto

Presentacion del proyecto al CEISH

Aprobacion del proyecto

Objetivo 1: Determinar la relacién del perimetro
de cintura y el riesgo cardiovascular en pacientes
atendidos en los Centros de Salud de la Ciudad

de Loja

Recoleccion de Datos sociodemograficos y

clinicos

Procesamiento y analisis de la informacion

Objetivo 2: Analizar la importancia el perimetro de

cintura en el desarrollo de riesgo cardiovascular

Recolecciéon de Datos

Procesamiento y analisis de la informacion

Objetivo 3: Evaluar la especificidad del perimetro

abdominal para el riesgo cardiovascular.

Recolecciéon de Datos

Procesamiento y analisis de la informacion




Anexo B Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado partiopante, me gustana informarie sobre el estudio denominado

Riesgo cardio vascular segun escals Globorisk bassda en Indice de Masa Corporal en personas adultas de Lojs, estudo
transversal .

i1 enes son los investigadores? El equipo de investigacion esta formado por profesionales que trabajan en:

Estefania Bautista Valirero
Rosario Suare? de Terdn
Yoredy Sarmeento Andrade
Diego AMdedn

P qué hacer este estudio?

Do veminar & riesgo cardio-vasoular segan escala Globorisk basads en indice de Masa Corporal [IMC), para discriminar entre
Pe1Nas Con y Sin riesgo-cardio vascuiar

Dc v rminar of riesgo de diabetes segan escals Findrisc para discrimiar entre persanas con y sin resigo de diabetes melitus.

Fa 1 cipacin volustaria, La particpacion en este estudio es completaments voluntarnia. Usted es libre de retirarse de estudio en
tu lquier momento sin gue oo tenga ningdn tipo de consecuenda negativa. $i usted desea podra tener acceso a bos resultados
£ wroles def estudio.

¢C »no puedo participar? Se realizard un coestionarnio con varias preguntas sobre datos sociodemograficos y clinkos. Ademas, se
1001 ira medidas antropométricas y parametros dinicos para determinar @ riesgo cardio vascular segun IMC

£Cuinto tiempo va a requerir mi participacion? La duracide de su participacion depende de su disponibilidad.

&5 wiles son los riesgos? No hay ningun riesgo & sw salud, v los datos serdn confidenciales

L5 0o s va & manejar ka confidenclalidad?

La nformacion que se recoja serd confidencial y no se usara para ningdn otro propdsito fuera de 1os propios e esta investigacian

La nk ion del cuests s Wilizara elminando sus datos personales, sera procesada unicamente por los investigadores y
Ui ¢ da de forma completamente anonima y confidencial Ademds, los datos se guardaran en archives seguros a %5 que solo 5o
tei dra atceso por contrasefia. £l nombee y cualquier ofra mformacion que permita la identificacidn mo se relacionaran con la
InEumacion de cads participante.

Una vez leida la informacion acepto participar en este estudio, Y doy mi permiso para que se utilice
¢ material en los propdsitos de la investigacion, asi como en la difusion 2 través de publicaciones
clentificas,

Nombre Firma:

Para cualquier duda puede contactar con ka responsable del proyecto, ks Dra, Maris Estefania
Bautista Valarezo 0987536056 o por correo electronico en la direccidn: mebautista@utpl.edu.ec

Firma del investigador:

En 8 de de 20
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Anexo C Ficha de recoleccién de datos sociodemograficos y clinicos.
Fecha:

Nombre:

a) EDAD

b) ESTADO CIVIL

a) Soltero(a)

b) Casado(a)

c) Union libre
d) Separado(a)
e) Divorciado(a)
f) Viudo (a)

c) SEXO

a) Hombre
b) Mujer

d) NIVEL DE EDUCACION

a) Primaria

b) Secundaria

c) Técnico /tecnholdgico
d) Universitario

e) Otro

e) ZONA DE RESIDENSIA
a) RURAL

b) URBANA
f) TENSION ARTERIAL
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a) Sistélica
b) Diastdlica

g) FUMADOR
a) Si
b) No

h) PESO Y TALLA
a) Peso: _ KG
b) Talla: M
) CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

G) INDICE CINTURA-CADERA

Anexo D Base de datos

Excel BASE DE DATOS GENERAL - Saved 2 search (alt+Q)

File Home Insert Draw Page Layout Formulas Data Review View Automate Help ¢ Editing v [J Comments || v Catchup | [EREET

Dv Fv & [cibi [ v] B Ev v Av oo v e Bvcenes v §v @ 8 Ev By By By Zv wv Ov B

v

A7 - £ w73s v
A B Cc D E F G H 1 J K L M N o P Q
— — — |CONSs_In — — — [N_INSTRLL —|ACTV_L[INGR_M — —[TIEMP. NUM_FL —|EDAD_¥
COD_ENCUESTAL - | COD_CE ~ |FECHA Clg ] Epapl-)E Nace Slsexo [ c q;l EST OV - | 0 Toleys o |FUMA [-]TABAC D-| —fg = T;\ EX_FUN- ) i
1
2 NO321 BUL 06/05/2022 1 43 13/10/1978 1 3 2 2 0 1 4
3 MA744 BUL 06/05/2022 1 72 17/02/1350 2 1 2 2 1 0 1 4
4 J0211 BUL 06/05/2022 1 43 11/04/1978 1 2 2 1 0 0
5 RO999 BUL 06/05/2022 1 45 13/06/1576 2 2 2 1 0 1 1
6 15097 BUL 06/05/2022 1 61 15/03/1961 2 1 1 2 1 0 0
7 MI305 BUL 06/05/2022 1 62 22/08/1959 1 3 2 1 1 0
] RI754 BUL 06/05/2022 1 52 10/07/1569 1 1 5 1 1 1 1 20| 12 1
9 RU652 BUL 06/05/2022 1 42 30/03/1580 2 1 2 1 1 1 1 0f 25 1
10 GLs84 BUL 06/05/2022 1 49 05/05/1972 2 2 3 1 1 0 of of 0 0
11 MES82 BUL 06/05/2022 1 50 15/10/1571 2 2 2 1 1 0 0
12 CE046 BUL 06/05/2022 1 43 10/04/1377 1 3 1 1 1 0 0
13 ED014 BUL 06/05/2022 1 48 25/10/1973 1 2 2 1 1 0 1 4
14 10348 BUL 06/05/2022 1 24 23/07/1397 2 3 1 1 1 0 0
15 MI040 BUL 06/05/2022 1 43 17/07/1578 1 3 1 1 1 0 of of 0 1 1
16 MAG4S BUL 06/05/2022 1 71 02/10/13850 2 1 4] 2 1 0 0] 0| 0 1 S5

= BASE DE DATOS

Calculation Mode: Automatic  Workbook Statistics Average: 1386,185867 Count: 51 Sum: 6802110847 Give Feedback to Microsoft — 115% +



Anexo E Cuadro de operacionalizacion de variables
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) L Clasificacion de Nivel de )
Variable Definicién conceptual ) _ Indicador
la variable medicion
Afios de vida cumplidos
desde la fecha de o ) .
Edad o cuantitativa continua Afios
nacimiento hasta el
momento de la encuesta
Percepcion de sexo del o ) 1: Hombre
Sexo ) cualitativa nominal ]
entrevistado 2: Mujer
0: Ninguno
1: Primaria Finalizada
) » 2: Secundaria
) . Nivel de educacion por o ] o
Nivel de Educacion ) cualitativa nominal Finalizada
niveles . o
3: Universitario
Finalizado
4: Postgrado Finalizado
Peso Peso medida kg cuantitativa continua Kilogramos
Talla talla medida m cuantitativa continua Metros
mg/m2
1. bajo peso (<18.5)
IMC Peso (kg) / talla (m?) cuantitativa continua 2: normal (18.5 - 24.9)
3: sobrepeso (25 - 29.9)
4: obeso (> de 30)
Es la persona que ha
fumado por lo menos un o ) 1:Si
Fumador o o Cualitativa Nominal
cigarrillo en los dltimos 6 0: No
meses (OMS)
Riesgo Riesgo cardio vascular con o ] ]
) ) Cuantitativa Discreta Porcentaje
cardiovascular laboratorio
Riesgo Riesgo cardio vascular o ] ]
] Cuantitativa Discreta Porcentaje
cardiovascular basada en IMC
Glucemia en ayunas >=
126 mg/dl.
Hiperglicemia Glucemia >= 200 mg/dl a o ] 1:Si
) Cualitativa Nominal
previa las 2 horas de una 0: No
sobrecarga oral de
glucosa.
Tension arterial o ] Milimetros de mercurio
Valor en mmHg Cuantitativa Continua

sistolica

(mmHg)




indice cintura

cadera

El indice cintura cadera
(ICC) es el célculo que se
realiza a partir de las
medidas de la cinturay de
la cadera para verificar el
riesgo que una persona
tiene de desarrollar una
enfermedad

cardiovascular

Cuantitativa

Continua

37

Centimetros (cm)

Circunferencia de

cintura

Es la medicion de la
distancia alrededor del
abdomen en un punto
especifico. La medicién
casi siempre se hace a

nivel del ombligo. La

circunferencia abdominal
se utiliza para diagnosticar

y monitorear lo siguiente:

Cuantitativa

Continua

Centimetros (cm)

HTA con
tratamiento

Hipertensién en
tratamiento

Cualitativa

Nominal

1: Si
0: No
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Anexo F Valores obtenidos de Globorisk que considera el valor del IMC para el

Ecuador.
Ecuador
‘Waomen Mef
Non-smoker Smioker AGE Non-smoker Smoker

w o0 2 M ® s z» » [l = I

160 16 17 19 20 3 27 9 19 21 23 25 22 24 » B

140 12 13 14 16 1w 21 2 24 70-74 15 16 18 19 17 18 0 22

20 080 10 1 12 15 16 17 19 12 13 1 15 13 1M 16 17

180 13 15 16 18 zn = = [Ell 8 W 1 2 2 2 = [l

160 10 11 12 14 18 19 FE] 14 15 17 19 18 19 21 13

140 10 13 15 16 18 6569 10 12 13 14 13015 16 18

120 0 1 12 B e o u 0 1 12 13
_ 180 1w 12 13 1820 23 25 16 18 |20 22 2 2 [l

160 1315 17 1 12 13 15 16 1% 18 0 23

130 10 11 13 14 6O0-64 10 11 12 12 13 15 17
E 0 Famael Wl o u o
E 180 1 18 | 21 2 u 15 13 2 25 = [l
B 160 6 18 1 2
2 w0 12 13 15 17
E. 120 8l n

180 15 17 (20 2 12 13 15 1. 0 22 % 2

160 11 12 14 16 11 13 14 16 19 | 21

140 10 12 50-54 10 11 13 15

120 R D

180

160

130

120

1E0

160

130

120

Anexo G Tabla A
Tabla A: Coordenadas ROC en relacion con el IMC vs RCV

Coordenadas de la curva ROC

Variables de resultado de prueba: Indice de Masa Corporal

Positivo si es

mayor o igual 1-
que? Sensibilidad  Especificidad Precision Exhaustividad
17,612 1,000 1,000 ,226 1,000
18,751 1,000 ,995 ,227 1,000
18,923 1,000 ,990 ,228 1,000
19,859 1,000 ,986 ,228 1,000
20,898 1,000 ,981 ,229 1,000
21,201 1,000 ,976 ,230 1,000
21,426 1,000 ,971 ,231 1,000
21,737 1,000 ,967 ,232 1,000

21,996 ,984 ,967 ,229 ,984




22,003
22,021
22,049
22,096
22,249
22,505
22,663
22,787
22,898
22,910
22,946
23,042
23,133
23,173
23,204
23,235
23,377
23,600
23,882
24,087
24,151
24,208
24,220
24,234
24,252
24,283
24,314
24,373
24,478
24,545
24,558
24,608
24,673
24,706
24,763
24,902
25,059
25,124

,984
,984
,984
,984
,984
,967
,967
,967
,967
,967
,967
,951
,951
,951
,951
,934
,934
,918
,918
,918
,918
,918
,902
,902
,902
,885
,885
,869
,869
,852
,852
,852
,852
,852
,852
,852
,836
,836

,962
,957
,952
947
,943
,943
,938
,933
,928
923
,919
,919
914
,909
,904
,904
,900
,900
,895
,890
,885
,880
,880
,876
,871
,871
,866
,866
,861
,861
,856
,852
,847
,842
,837
,833
,833
,828

,230
,231
,232
,233
,233
,230
,231
,232
,233
,234
,235
,232
,233
,234
,235
,232
,233
,230
,230
,231
,232
,233
,230
,231
,232
,229
,230
,226
227
224
,225
,226
227
,228
,229
,230
227
,228

,984
,984
,984
,984
,984
,967
,967
,967
,967
,967
,967
,951
,951
,951
,951
,934
,934
,918
,918
,918
,918
,918
,902
,902
,902
,885
,885
,869
,869
,852
,852
,852
,852
,852
,852
,852
,836
,836
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25,150
25,205
25,354
25,469
25,473
25,499
25,538
25,557
25,563
25,573
25,587
25,613
25,639
25,649
25,664
25,693
25,735
25,782
25,826
25,908
25,978
26,006
26,053
26,098
26,123
26,159
26,206
26,228
26,244
26,273
26,307
26,327
26,350
26,388
26,414
26,493
26,638
26,734

,820
,820
,820
,820
,820
,820
,803
,803
,803
,803
,803
787
787
787
787
787
787
787
787
787
787
787
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
, 770
754
754
754
754

,828
,823
,818
,813
,809
,804
,804
, 799
794
, 789
, 785
, 785
,780
775
, 770
, 766
, 761
, 756
, 751
, 746
, 742
737
737
, 732
127
722
,718
, 713
,708
,703
,699
,694
,689
,684
,684
,679
,675
,670

224
225
226
227
228
229
226
227
228
229
230
226
227
229
230
231
232
233
234
235
236
238
234
235
236
237
239
240
241
242
244
245
246
247
243
245
246
247

,820
,820
,820
,820
,820
,820
,803
,803
,803
,803
,803
, 787
, 787
, 787
, 787
, 787
, 787
, 787
, 787
, 787
, 787
, 787
, 770
, 770
, 770
, 770
770
770
770
770
770
770
, 770
, 770
, 754
, 754
, 754
, 754
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26,847
26,944
26,970
26,996
27,012
27,023
27,045
27,073
27,092
27,107
27,138
27,198
27,235
27,251
27,294
27,326
27,346
27,364
27,375
27,403
27,485
27,568
27,610
27,653
27,720
27,808
27,860
27,888
27,912
27,924
27,940
27,953
27,986
28,024
28,038
28,058
28,074
28,122

, 738
721
, 705
, 705
, 705
,689
,689
,689
,689
,689
,689
,689
,689
672
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,639
,639
,639
,623
,607
,590
,590
574
574
574

,670
,670
,670
,665
,660
,660
,656
,651
,646
,641
,636
,632
,627
627
,627
,622
,617
,612
,608
,603
,598
,589
,584
,579
574
,569
,560
,555
,555
,550
,545
,545
,545
,545
541
541
,536
,531

,243
,239
,235
,236
,238
,233
,235
,236
,237
,239
,240
,241
,243
,238
,234
,235
,237
,238
,240
,241
242
,245
247
,248
,250
,252
,255
,256
,252
,253
,255
,250
,245
,240
,242
,236
,238
,240

,738
721
,705
,705
,705
,689
,689
,689
,689
,689
,689
,689
,689
,672
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,656
,639
,639
,639
,623
,607
,590
,590
574
574
574
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28,180
28,195
28,209
28,231
28,296
28,375
28,404
28,430
28,464
28,507
28,545
28,565
28,591
28,641
28,687
28,719
28,766
28,809
28,831
28,834
28,890
28,962
28,987
29,007
29,021
29,039
29,092
29,151
29,195
29,238
29,258
29,261
29,269
29,326
29,382
29,399
29,472
29,542

574
574
574
557
557
557
557
557
541
541
541
541
541
525
525
525
508
508
492
A75
A75
475
475
475
475
475
475
475
459
459
459
459
459
459
459
443
443
443

526
522
512
512
507
502
498
493
493
/488
/483
478
474
474
469
464
464
/459
/459
/459
/455
/450
/445
/440
/435
431
426
421
421
416
411
407
402
397
392
392
388
383

241
243
246
241
243
245
246
248
243
244
246
248
250
244
246
248
242
244
238
232
234
236
238
240
242
244
246
248
241
243
246
248
250
252
255
248
250
252

574
574
574
557
557
557
557
557
541
541
541
541
541
525
525
525
508
508
492
475
475
475
475
475
475
475
475
475
459
459
459
459
459
459
459
443
443
443
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29,605
29,686
29,759
29,852
29,901
29,936
29,972
30,028
30,098
30,185
30,276
30,336
30,431
30,530
30,592
30,634
30,678
30,707
30,736
30,772
30,809
30,833
30,840
30,903
30,966
30,986
31,004
31,010
31,056
31,148
31,203
31,218
31,229
31,238
31,247
31,268
31,377
31,515

426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
,410
,410
,410
,393
,393
,393
,393
377
377
,361
,361
,344
,344
,328
,328
,328
,328
,328
,328
,328
,328
311
311
311

383
378
373
368
364
359
354
349
344
;340
335
330
325
321
321
316
311
311
306
301
297
297
292
292
287
287
282
282
278
273
268
263
258
254
249
249
244
239

,245
,248
,250
,252
,255
,257
,260
,263
,265
,268
271
274
277
,280
272
275
,278
,270
273
,276
,279
271
274
,265
,268
,259
,263
,253
,256
,260
,263
,267
,270
274
,278
,268
271
,275

426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
426
,410
,410
,410
,393
,393
,393
,393
377
377
,361
,361
,344
,344
,328
,328
,328
,328
,328
,328
,328
,328
311
311
311
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31,576
31,614
31,643
31,650
31,660
31,735
31,804
31,885
31,973
32,006
32,041
32,114
32,220
32,321
32,421
32,540
32,646
32,741
32,848
32,889
32,901
32,938
32,964
32,982
33,028
33,104
33,153
33,175
33,219
33,289
33,356
33,438
33,550
33,620
33,661
33,893
34,220
34,347

311
,295
,295
,279
,279
,279
,279
,262
,262
,262
,262
,262
,262
,262
,246
,246
,246
,246
,246
,230
,230
,213
,213
,213
,197
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,164
,164
,164
,148

,234
,234
,230
,230
,225
,220
,215
,215
211
,206
,201
,196
,191
,187
,187
,182
77
172
,163
,163
,158
,158
,153
,148
,148
,148
,144
,139
,134
,129
124
,120
,115
,110
,110
,105
,100
,100

,279
,269
273
,262
,266
,270
274
,262
,267
271
,276
,281
,286
,291
,278
,283
,288
,294
,306
,292
,298
,283
,289
,295
,279
,262
,268
,275
,282
,289
,297
,306
,314
324
,303
,313
,323
,300

,311
,295
,295
,279
,279
,279
279
,262
,262
,262
,262
,262
,262
,262
,246
,246
,246
,246
,246
,230
,230
,213
,213
,213
,197
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,180
,164
,164
,164
,148
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34,389 ,148 ,096 ,310 ,148

34,475 ,148 ,091 321 ,148
34,628 ,148 ,086 ,333 ,148
34,797 ,148 ,081 ,346 ,148
34,913 ,148 ,077 ,360 ,148
35,088 ,148 ,072 375 ,148
35,256 ,131 ,072 ,348 ,131
35,325 ,131 ,067 ,364 ,131
35,462 ,131 ,062 ,381 ,131
35,726 ,115 ,062 ,350 ,115
35,944 ,115 ,057 ,368 ,115
36,087 ,098 ,057 ,333 ,098
36,175 ,098 ,053 ,353 ,098
36,192 ,098 ,048 375 ,098
36,215 ,098 ,043 ,400 ,098
36,280 ,098 ,038 429 ,098
36,389 ,082 ,038 ,385 ,082
36,588 ,082 ,033 417 ,082
36,789 ,066 ,033 ,364 ,066
37,095 ,066 ,029 ,400 ,066
37,403 ,049 ,029 ,333 ,049
37,507 ,049 ,024 375 ,049
37,588 ,033 ,024 ,286 ,033
37,840 ,033 ,019 ,333 ,033
38,298 ,033 ,014 ,400 ,033
38,788 ,033 ,010 ,500 ,033
39,540 ,033 ,005 ,667 ,033
40,112 ,016 ,005 ,500 ,016
40,273 ,016 ,000 1,000 ,016
41,367 ,000 ,000 1,000 ,000

El valor de corte mas pequefio es el valor minimo de prueba observado
menos 1 y el valor de corte mas grande es el valor maximo de prueba
observado méas 1. Todos los demés valores de corte son los promedios de
los dos valores de prueba observados solicitados consecutivos.

*** Coordenada con mejor sensibilidad y menos falsos positivos






