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RESUMEN  

 

Objetivo: Determinar  la prevalencia de  los factores de riesgo cardiovascular y 

la relación con el estilo de vida  en pacientes entre 40-65 años, hospitalizados 

en el  departamento de Medicina Interna del hospital José Carrasco Arteaga 

entre junio – noviembre de  2013 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, en una muestra no 

probabilística calculada sobre la base del 95% de confianza, 6% de la prevalencia 

de diabetes mellitus tipo 2 y 2% de error de inferencia. Los datos fueron 

recolectados directamente y analizados en el Software SPSS versión 15.  

 

Resultados: Se estudió a 600 pacientes: 55.3% mujeres, la mediana de edad fue 

de 54 años, el 50.8% tenían menos de 8 años de instrucción y el 69.8% residían 

en el área urbana. La prevalencia de obesidad central fue de 46.2%, de 

hipertensión arterial 42.5%, de hipertrigliceridemia 38.5%, de hipercolesterolemia 

36.0%, de dislipemia mixta 36.0%, de sobrepeso 32.2%,  diabetes mellitus tipo 2 

(23.3%) y obesidad 19.7%. La obesidad central, la obesidad, la diabetes mellitus 

tipo 2, la hipertrigliceridemia, la hipercolesterolemia y la dislipidemia mixta estaban 

asociadas a la práctica de un mal estilo de vida (p< 0.05) 

 

Conclusión: La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular es alta y 

en su mayoría están asociados a la práctica de un mal estilo de vida  

 

PALABRAS CLAVE: FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR, 

PREVALENCIA, MAL ESTILO DE VIDA  
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ABSTRACT 

 

Objetive: To determine the prevalence of cardiovascular risk factors and 

relationship to lifestyle in patients aged 40-65 years, hospitalized in the 

Department of Internal Medicine Carrasco José Arteaga hospital between June-

November 2013 

 

Material and methods: Cross-sectional study in a nonrandom sample 

calculated on the basis of 95% confidence was performed 6% prevalence of 

diabetes mellitus type 2 and 2% error of inference. Data were collected and 

analyzed directly in the software SPSS version 15. 

 

Results: We studied 600 patients: 55.3% female, median age was 54 years, 50.8% 

had less than 8 years of education and 69.8% lived in urban areas. Central obesity 

prevalence was 46.2%, 42.5% hypertension, hypertriglyceridemia 38.5%, 36.0% of 

hypercholesterolemia, mixed dyslipidemia, 36.0%, 32.2% overweight, diabetes 

mellitus type 2 (23.3% ) of obesity 19.7% and a history of ischemic heart disease in 

14.7% parents. Central obesity, obesity, type 2 diabetes mellitus, 

hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia and mixed dyslipidemia were associated 

with the practice of a bad lifestyle (p < 0.05) 

 

Conclusion: The prevalence of cardiovascular risk factors is high and are 

mostly associated with the practice of poor lifestyle. 

 

KEYWORDS: CARDIOVASCULAR RISK FACTORS, PREVALENCE, POOR 

LIFESTYLE 
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CAPITULO I  

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un problema de salud pública 

mundial por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad en varios países. 

Han sido precisamente los estudios epidemiológicos los que han expuesto la 

importancia de este problema. De ellos, el más conocido es el de Framingham; 

por lo que se ha estimado que el porcentaje de la población adulta de menos 

de 70 años que está en riesgo de sufrir un evento cardiovascular en los 

próximos 10 años es alto: hasta un 41% de los hombres y un 18% de las 

mujeres en los países con muy baja mortalidad tanto infantil como de adultos 

(por ejemplo, Canadá, Cuba y Estados Unidos)1. A nivel de Sudamérica en 

países con baja mortalidad infantil y en adultos (Argentina, Chile), hasta un 25 

en hombres y un 17% en mujeres2. 

 

En Ecuador las enfermedades cardiovasculares; según datos del Ministerio de 

Salud, en 2009 se registró una tasa de mortalidad por cardiopatía isquémica de 

6,5 por 100.000 habitantes;  para 2010 el INEC informó que esa tasa ascendió 

a 14,1 por 100.000 habitantes3. El progreso de esta enfermedad es suscitado 

por varios factores de riesgo, algunos de los cuales son modificables y sujetos 

a medidas preventivas. Los principales factores de riesgo que están asociados 

con la enfermedad coronaria son: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2), sobrepeso, obesidad, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, 

dislipidemia mixta, tabaquismo, sedentarismo y antecedentes familiares de la 

enfermedad. También se han descrito otros  factores de riesgo 

cardiovasculares como el aumento de la proteína C reactiva superior a 3 mg/dl, 

hiperuricemia e hiperhomocisteinemia pero poseen menor responsabilidad en 

el desarrollo de la patología coronaria4. 

 

El hecho de haber tenido ya manifestaciones clínicas de ECV aumenta el 

riesgo unas 5 o 6 veces de volver a padecer otro evento cardíaco5. En la 

prevención cardiovascular siempre estará presente el argumento de que el 
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beneficio de una medida preventiva va a depender de la eficacia de dicha 

medida en sí misma y del riesgo sobre el que vamos a actuar6.  

 

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) se determina como una 

característica biológica o un hábito o estilo de vida que va a aumentar la 

probabilidad de sufrir o de morir a causa de una enfermedad cardiovascular 

(ECV) en aquel. Ciertamente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de 

los factores de riesgo no exceptúa la posibilidad de desarrollar una ECV en el 

futuro, y la presencia de ellos no implica obligatoriamente su aparición7. 

 

En contraste a las enfermedades infecciosas, éstas se denominan 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y se ha demostrado que son 

prevenibles en gran tamaño por medio del control y el manejo de los citados 

factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Por eso la información 

de la prevalencia y la estratificación del riesgo en el tiempo es primordial para 

realizar una vigilancia epidemiológica del problema de las enfermedades 

cardiovasculares en la ciudadanía y, para poder realizar propuestas sobre 

acciones comunitarias preventivas8. 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Hay factores de riesgo cardiovascular (FRCV) no modificables como son  la 

edad y antecedentes familiares de enfermedad cardiaca (antes de los 55 años 

en hombres y antes de los 65 años en mujeres)9. Entre los FRCV modificables 

o dicho de otra manera prevenibles como: HTA, DM, sobrepeso, obesidad, 

hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, dislipidemia mixta, tabaquismo, 

sedentarismo y son los que tienen un mayor impacto en el desarrollo de 

enfermedad cardiovascular10. 

 

Durante los últimos años, la valoración del riesgo cardiovascular está 

facilitando la valoración global del riesgo del paciente y dependiendo del riesgo 

se realizará la intensidad de las intervenciones preventivas11. 

 

A inicios del siglo XX, la  ECV era la causa de aproximadamente el 10% de 

todas las muertes en  todo el mundo. Ya para el 2001, esta cifra subió al 30% y 

cerca del  80% de esta mortalidad se dio en los países que son de mediano y 

bajo ingreso  (PBMI). La ECV en los países de desarrollo ha llegado a ser la 

causa principal de mortalidad.  En la actualidad el 50% de todas  las muertes 

en los países de alto ingreso y el 28% de las muertes en los  PBMI son de 

causa cardiovascular. En 2011, el 31% de todas la muertes en  Latinoamérica 

(LA) fueron causado por ECV12.  

 

La cardiopatía isquémica produce 7,25 millones de muertes al año (12,8% 

todas las muertes) y la enfermedad cerebrovascular es responsable de 6,15 

millones  de muertes anuales (10,8%).  Al analizar  grupo de edad en personas 

mayores de 60 años, las ECV son la principal causa de muerte tanto en 

varones como mujeres. Si bien la mortalidad por ECV está descendiendo en los 

países de altos ingresos, la tendencia en los de ingresos medios y bajos está 

elevándose. Se ha estimado que en 2030 morirán cerca de 23,6 millones de 

personas por enfermedad  cardiovascular, y que van a seguir siendo la 

principal causa de muerte a nivel mundial. A nivel Latinoamérica y el Caribe el 

31% de las muertes son  atribuidas a enfermedad cardiovascular13.  
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En el Ecuador las ECV son la segunda causa de muerte con una prevalencia 

del 21,6% en hombres y un 35,9% en mujeres, causadas por el aumento en el 

índice de masa corporal (IMC),  triglicéridos (TG) y colesterol (CL)14.    

 

Con respecto a la DM2 según Federación Internacional de Diabetes y  

Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2010 existieron 285 millones de 

personas por todo el mundo con esta enfermedad. Siendo en países 

desarrollados, la  mayor parte  de diabéticos tiene un promedio de edad  de 

más de 60 años; mientras que en los países en vía de desarrollo, la mayoría de 

las personas con DM2  están entre los 40 y 60 años de edad. El aumento de 

población, el envejecimiento, la urbanización y el cambio del estilo de vid, 

posiblemente determinará a un aumento del 54% de la diabetes hacia el año 

2030 a nivel del mundo15. 

 

Esta perspectiva en el Ecuador no es diferente al resto de países de 

Latinoamérica y el Caribe, las ECNT (DM2, HTA y obesidad) son un problema 

en los sistemas de salud. La  prevalencia de DM2 reportada en el año 2000 fue 

de 4,8% que está ascendiendo, de manera que para el 2025, sería de 6,5%16. 

 

Durante el 2009 en el Ecuador se registraron 68.355 casos de diabetes, según 

datos de Vigilancia Epidemiología del Ministerio de Salud Pública. En las provincias 

de la costa se encuentran la mayoría con 48.172 casos, que corresponden al 71%  

y las provincias de la sierra con 17.905 casos que pertenecen al 26%17. 

 

En el mundo,  la OMS  estima que  la hipertensión arterial  causa la muerte de 

7.5 millones de  personas y  representan 12.8% de la totalidad de las muertes; 

además que uno de cada tres adultos tiene HTA, siendo preocupante por las 

complicaciones que se presentan: insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular 

periférica, insuficiencia renal,  retinopatía18. 

 

En  Latinoamérica, el 13% de las muertes son debidas a la HTA. La prevalencia varia 

en los diferentes países ajustada para la edad de la hipertensión siendo entre el 26 al  

42%. A nivel del Ecuador la prevalencia es del 28,7%  mortalidad por ECV es del 
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28%19. En la provincia del Azuay es la tercera y cuarta causa de morbi-mortalidad, 

con 3676 casos de  hipertensión arterial y 1154 casos de diabetes Mellitus20.   

 

El sobrepeso y la obesidad se encuentran afectan a todos los grupos etarios y 

han asociado con frecuencia a otras enfermedades siendo un reto social, 

económico, sanitario para lo que se deben realizar políticas de prevención con 

el objetivo de reducir la discapacidad y muerte prematura21. Se ha duplicado la 

obesidad a nivel mundial desde 1980 y ya para el año 2008 unos 1400 millones 

de personas mayores de 20 años tenían sobrepeso; de los cuales, más de 200 

millones de hombres y aproximadamente de 300 millones de mujeres eran 

obesos.  Dentro de los 5 primeros factores de riesgo de mortalidad en el mundo 

se encuentran el sobrepeso y la obesidad, donde cada año fallecen 2,8 

millones de personas adultas, también hay que tener en cuenta que el 44% de 

los casos de diabetes, el 23% de cardiopatías isquémicas y entre el 7% al 

41% de ciertas neoplasias son pueden atribuir al sobrepeso y la obesidad. El 

tener  un índice de masa corporal elevado va hacer un importante factor de 

riesgo de enfermedades para las enfermedades cardiovasculares como la 

coronariopatía y accidente cerebrovascular; además de otras enfermedades 

como la DM; enfermedades del aparato locomotor (osteoartritis), y las 

enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatía y accidente 

cerebrovascular), algunas neoplasias (endometrio, mama y el colon)22.  

 

El aumento del sobrepeso y obesidad en Latinoamérica es un problema en los 

sistemas de salud de cada país; con una prevalencia del 64% del sobrepeso y 

el 30.5%  para la obesidad. Según la OMS para el año 2020 los seis primeros 

países con mayor obesidad serán de América  Latina siendo estos Venezuela, 

Guatemala, Uruguay, Costa Rica, República Dominicana y México23. 

 

En nuestro país la obesidad se ha incrementado marcadamente la cual se 

debería, entre otras cosas, en una dieta hipercalórica, dependiente de 

alimentos de origen animal (grasas) y azúcares refinadas. La prevalencia en el 

Ecuador del sobrepeso es del 38% y la obesidad del 13%, con predominio  en 

mujeres24. 
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Dentro de la prevalencia de la dislipidemia es distinta en los diferentes países. 

En sujetos que no tienen patologías se puede llegar a valores del 57,3% para la 

hipertrigliceridemia y de 48,7% para la hipercolesterolemia; valores más altos 

en pacientes con insulinoresistencia25. 

 

En algunos países de Latinoamérica  como la Republica Dominicana,  Perú, 

Ecuador y Paraguay, se evaluaron el perfil lipídico de 13.827 pacientes  

adultos, mayores de 18 años, mostrando un 89% alguna alteración en el perfil 

lipídico, el 33.85% tuvo una hiperlipidemia mixta (hipercolesterolemia e 

hipertrigliceridemia), el 18% hipercolesterolemia. La prevalencia aumenta en 

los obsesos, donde la hipercolesterolemia puede llegar a 35%26.  

 

En un estudio realizado en la ciudad de Quito se encontró una prevalencia de 

dislipidemias para la hipercolesterolemia del 10.46%, y hipertrigliceridemia  18, 

79%, HDL bajo del 41.31%, LDL alto del 12.13%27. 

 

Según la American Heart Association los comportamientos y estilos de vida 

deletéreos, tienen que ser considerados  más que las situaciones médicas o las 

predisposiciones genéticas. En mayo de 2003, el VII Joint National Committee 

mencionó como determinante fundamental del riesgo cardiovascular el  

síndrome del estilo de vida, determinado por ingesta excesiva de calorías, sal y 

alcohol, y exposición o consumo de tabaco. La relación entre los modos de vivir 

y las modalidades del enfermar ha quedado suficientemente establecida, 

siendo la prevención un instrumento transformador en la cultura general para 

mejorar la calidad de vida de todos los ciudadanos28.  

 

Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y qué relación 

existe con el estilo de vida en los pacientes entre 40-65 años de edad 

hospitalizados en el departamento de Medicina Interna del Hospital José 

Carrasco Arteaga durante junio a noviembre del 2013? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

La mortalidad por enfermedades cardiocirculatorias (hipertensión arterial, 

cerebrovasculares, isquemia cardíaca) estás ocupan la primera causa de 

mortalidad, y luego la diabetes, por lo que de cada 10 muertes 6 corresponden a 

enfermedad cardiovascular11. Este fenómeno se atribuye a los cambios que se 

han producido en los países en vías de desarrollo como el nuestro, mediante el 

control de las enfermedades infecciosas, el aumento de las expectativas de vida 

y por el cambio de estilo de vida, a un modelo "occidental", con menos actividad 

física, mayor consumo de calorías lo que se puede esperar un incremento en la 

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular. 

 

Se está prestando mayor atención en la necesidad de realizar y aplicar programas 

de control sobre los factores de riesgo cardiovascular debido a sus efectos sobre la 

economía y la salud pública de cada país. Por ello uno de los pilares fundamentales 

de las investigaciones clínico-epidemiológicas en los últimos años es identificar los 

posibles agentes causales que deriven en un tratamiento preventivo eficaz. Por lo 

que la prevención y manejo de los factores de riesgo cardiovascular son un reto 

para los sistemas de salud pública en todo el mundo. En la actualidad existe una 

clara evidencia de que la estrategia poblacional de promoción y prevención en salud 

basada en distintos determinantes sociales y factores de riesgo controlables 

constituye la estrategia con el mejor costo-efectividad. 

 

Sin duda, estimar la distribución de estos factores y los estilos de vida servirá para 

conocer el estado de salud de la población local, como también será de utilidad 

para implementar políticas de promoción y prevención tanto primaria  como 

secundaria cardiovascular en el Hospital José Carrasco Arteaga. Sobre la base de 

este marco previo, el presente estudio pretender concientizar a todo el personal de 

salud a fin de promover una mejor calidad de vida en todos los pacientes. 

 

Los resultados de este estudio serán difundidos a todas las personas que se 

involucra en el ámbito de la salud para su análisis y proporcionar información 

para prevenir las enfermedades cardiovasculares. 
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2 CAPÍTULO II 

 

2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1.1 DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA DE LAS ENFERMEDADE S 

CARDIOVASCULARES 

 

Las enfermedades cardiovasculares son unas de las primeras causas de 

mortalidad en todo el mundo actual, y el Ecuador no es una excepción; además 

hay otras patologías como la DM2 y evento cerebrovascular como causa 

principal de mortalidad; todas estas enfermedades tienen un tronco 

fisiopatológico común que es la ateroesclerosis. La primera manifestación 

objetiva de la ateroesclerosis coronaria puede ser muerte súbita, infarto de 

miocardio o un evento vascular cerebral (EVC)29  

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) alcanzan proporciones 

epidémicas y están contribuyendo a la mortalidad mundial, y entre ellas, se 

encuentran las enfermedades cardiovasculares. En el Ecuador afectan de 

manera progresiva a la población en edad laboral, provocando pérdida de años 

potenciales de vida saludable y de productividad económica, realidad que es 

reconocida como un severo problema de salud pública30. 

 

En el año 2008 se calcula que fallecieron por esta causa 17,3 millones de 

personas, representando un 30% de todas las muertes en todo el mundo; de 

los cuales 7,3 millones de esas muertes se debieron a enfermedad coronaria, y 

6.2 millones a los AVC10. A nivel mundial se proyecta  que en el 2030 morirán 

aproximadamente de 23,3 millones de personas por ECV, en especial por 

coronariopatías y accidentes vasculares cerebrales y además se pronostica 

que sigan siendo unas de las principales causas de muerte31. 

 

La mayoría de las ECV pueden prevenirse, actuando sobre los factores de 

riesgo, tales como el consumo de tabaco, las dietas hipercalóricas, obesidad, 

sedentarismo, HTA, DM y la dislipidemia o dicho de otra manera actuando con 
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los estilo de vida, factores bioquímicos y fisiológicos modificables. Cambiando 

el riesgo cardiovascular (RCV) ha mostrado su capacidad de reducir la morbi-

mortalidad por ECV11. 

 

Desde el punto de vista epidemiológico, un factor de riesgo es “una condición o 

característica de un individuo o población y se asocia con una posibilidad de 

desarrollar una enfermedad futura”6. Dentro de estos puede ser un 

comportamiento o hábito como el fumar, o la falta de actividad física; también 

una característica hereditaria, o un parámetro bioquímico como la dislipidemia6.  

Teniendo como preámbulo este concepto vamos a decir que el factor riesgo 

cardiovascular es el elemento o característica biológica, conducta o 

enfermedad, que indica las probabilidades de padecer una alteración 

cardiovascular que podría llevar incluso a la muerte; por ejemplo, angina de 

pecho (angor pectoris), infarto del miocardio y muerte súbita32. Este término fue 

usado por primera vez por los investigadores del estudio de Framingham en 

196133. Los factores de riesgo se clasifican en: a) factores mayores, como son 

el tabaquismo, HTA, dislipidemia,  DM y b) factores menores como la obesidad, 

sedentarismo, antecedente familiar de cardiopatía isquémica, aumento de la 

PCR, microalbuminuria e hiperuricemia siendo estos 3 últimos factor 

independiente de riesgo cardiovascular que se encuentran en estudio) 34.  
 

La dimensión del riesgo-beneficio de una determinada intervención es 

fundamental en la valoración de la eficacia de dicha intervención en el 

desarrollo de medidas preventivas. Siendo estas intervenciones categorizadas 

de la siguiente manera: clase I, cuando hay una clara relación entre el factor de 

riesgo y enfermedad aterosclerosa  mediante estudios básicos y 

observacionales; además la intervención ha probado tener beneficio la cual 

está demostrada en experimentos clínicos aleatorizados y ser costo – efectivas; 

como en el tabaquismo, dislipidemia, HTA; clase II, en el momento en que hay 

una relación causal y la intervención posiblemente reduciría la incidencia de 

acontecimientos, pero con demostración limitada con respecto  a los beneficios, 

riesgos y costos; como en la DM, sedentarismo, obesidad; clase III: cuando se 

ha evidenciado una asociación entre el factor y la enfermedad, pero su relación 
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causal independiente no es muy clara, y no hay intervenciones o no han sido 

debidamente comprobadas como en la hiperuricemia, elevación de la PCR35. 

 

2.1.2 ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATÍA ISQUÉM ICA:  

Escasas incertidumbres existen sobre el antecedente familiar de la enfermedad 

cardiovascular prematura, representa un riesgo adicional para presentar una 

enfermedad cardiovascular. Desde el estudio de Framingham, no existe duda 

de que el antecedente familiar de CI (cardiopatía isquémica) aumenta el riesgo 

de manera independiente a los demás factores de riesgo. El riesgo 

cardiovascular mediante los antecedentes familiares de enfermedad coronaria 

prematura (antes de los 55 años en hombres y antes de los 65 años en 

mujeres); además de la HTA, DM y obesidad en familiares de primer grado es 

de 1.7 veces y es independiente de los otros factores35. En un estudio 

realizado en el Ecuador hay una prevalencia del 14.6% de las personas con 

antecedentes familiares de cardiopatía isquémica como son el infarto agudo de 

miocardio (IAM) o angina de pecho36. 

 

2.1.3 HIPERTENSIÓN ARTERIAL:  La HTA se clasifica en personas mayores 

de 18 años la cual está basada en la media de dos ó más medidas correctas, 

sentado en cada una de dos ó más visitas en consulta. Los pacientes con 

prehipertensión tienen un riesgo incrementado para el desarrollo  de HTA; los 

que se encuentran en cifras de 130-139/80 89 mmHg tienen doble riesgo de  

presentar HTA que los que tienen cifras menores a esta37.  

 

La HTA es un factor de riesgo de enfermedad coronaria, ictus, insuficiencia 

cardiaca y de insuficiencia renal. En el estudio realizado llamado Framingham 

Heart Study se encontró que valores de presión arterial de 130-139/85-89 

mmHg se asociaron con un aumento de 2 veces de riesgo relativo de 

enfermedad cardiovascular comparándolos con aquellos con valores de PA que 

se encuentran por debajo de 120/80 mmHg38. La decisión de iniciar el 

tratamiento farmacológico tendría que depender  del riesgo cardiovascular, de 

los valores de PA y la afectación de órganos blanco39. 
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Esta es una enfermedad crónica no transmisible del adulto cuya prevalencia a 

nivel mundial se encuentra en ascenso. En nuestro país tenemos una 

prevalencia de 28.7% en el 2010 en la población general40. Su relación con la 

obesidad es muy significativa, debido a que el 46.8% de los individuos obesos 

eson hipertensos; dicho de otra manera, hay un riesgo de 2.6 veces más de ser 

hipertenso si se es obeso41. Diversos estudios prospectivos han demostrado 

que el tratamiento adecuado con reducción sostenida de la presión arterial 

reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular. En un estudio se encotró una 

prevalencia del 39.9% + 5.89%42, mientras que en otra investigación se 

demostró una prevalencia 64.8% para el sexo masculino y 59.7% para el sexo 

femenino1. 

 

La HTA esencial, es un proceso complejo cuyo origen se encuentra en la 

predisposición y susceptibilidad de los individuos, posiblemente hereditaria, que 

involucra mecanismos vinculados a la homeostasis hidrosalina, nerviosa y 

hormonal. Tanto el gasto cardíaco y las resistencias periféricas son los que  

regulan de la PA, para mantener las cifras tensionales dentro de los límites de 

la normalidad. Cuando los mecanismos responsables de la regulación de la PA 

son superados, las cifras tensionales quedan fuera de la posibilidad de  control, 

desarrollándose la HTA, pudiendo perpetuarse y aún agravarse. Hay algunos 

factores etiológicos de la hipertensión arterial esencial como son: Obesidad, 

resistencia a la insulina, ingesta elevada de alcohol, ingesta elevada de sal en 

pacientes sensibles a la sal, sedentarismo y estrés43. 

 

Las complicaciones de la HTA pueden atribuirse a 1.- aumento del volumen del 

trabajo del corazón y 2.- la lesión arterial o llamada disfunción endotelial 

consecuencia de los efectos combinados de la presión elevada y 

ateroesclerosis acelerada. Las alteraciones a nivel del sistema vascular que se 

deben a la presión elevada son hipertrofia del musculo liso, disfunción de las 

células endoteliales  perdida de la resistencia de las fibras elásticas. En las 

arteria que se encuentran recubiertas de placa ateroesclerótica se pueden 

formar trombos u originar émbolos de colesterol que ocluyen los vasos distales, 

lo que va a llevar a infarto de los órganos blancos como son el corazón o 
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cerebro; además las elevaciones transitorias de la PA pueden dañar más el 

endotelio provocando eventos como rotura aneurismática; también a nivel renal 

provoca nefroesclerosis44. 

 

2.1.4 DISLIPIDEMIAS:  Las dislipidemias son un factor de riesgo bien 

reconocido de las enfermedades cardiovasculares y constituyen un problema 

de salud pública. Son un factor de riesgo mayor reversible; siendo las 

concentraciones anormales de colesterol total (CT) > 200 mg/dl, y/o triglicéridos 

(TG) > 150 mg/dl45. 

 

La proteína de transferencia de ésteres de colesterol  va a reducir los niveles 

de HDL, contribuyendo al  transporte de lípidos a sus lugares de destino, 

siendo este un proceso fisiológico pero  cuando hay un retraso del aclaramiento 

de las VLDL, la permanencia  prolongada de estas partículas en el plasma va a 

favorecer el intercambio, teniendo efectos adversos: las LDL se enriquecen en 

TG hidrolizándolo, formando LDL que son densas y pequeñas; estas LDL va a 

entrar fácilmente en el endotelio y se vuelven susceptibles a la oxidación; las 

HDL pierden colesterol y adquieren TG, que son hidrolizados por la LH, y las 

VLDL enriquecidas en colesterol por este aumento del intercambio lipídico 

también son aterogénicas. Todas estas variaciones van a justificar la 

aterogenicidad de la hipertrigliceridemiar46. 

 

No hay duda del papel del colesterol en la génesis y evolución de la placa de 

ateroma, con la subsecuente patogénesis de la aterosclerosis. Los 

investigadores del estudio Framingham han revelado que los valores altos de 

triglicéridos son un factor de riesgo independiente, además hay pruebas 

indiscutibles entre la relación de causalidad entre colesterol elevado y la 

incidencia de ECV, así como de su reducción cuando el colesterol plasmático 

disminuye47; una disminución de 10% del colesterol total se relaciona a una 

reducción de 25% en la incidencia de patología arterial coronaria después de 

cinco años, y una reducción del LDL-C de 1 mmol/L (~ 40 mg/dL) se acompaña 

de una disminución de 20% en presencia de ECV48.  
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Los datos que relacionan el colesterol LDL con la enfermedad arterial coronaria 

se fundamentan en meta análisis, en donde por cada 1% de disminución de 

LDL hay una reducición del 2 o 3% de riesgo de CI. Los valores normales de 

LDL van de < 130 mg/dL, de 130 a 159 mg/dL como de alto riesgo limítrofe, y > 

160 mg/dL como de alto riesgo; la disminución del colesterol HDL aumenta 

también el riesgo de ECV, sobre todo si es inferior a 40 mg/dL49.  
 

De manera general, el colesterol total debe ser ≤ 200 mg/L, el cLDL ≤ 130 

mg/dl, el HDL > 50 mg/dl en hombres o > 40 mg/dl en mujeres y unos 

triglicéridos < 150 mg/dl indican. Las personas sin presencia de síntomas, que 

tienen un  alto riesgo de desarrollar una ECV (riesgo de muerte cardiovascular 

≥ 5%) y con unos valores de colesterol total y LDL superiores a 200 mg/dl ó 

130 mg/dl requieren tratamiento de forma intensiva para modificar los estilos de 

vida, en especial consejos dietéticos y realización de actividad física. Los 

objetivos en pacientes con ECV establecida o DM deben ser reducir el 

colesterol total por debajo de 175 mg/dl y el LDL por debajo de 100 mg/dl, con 

una opción de reducir aún más las cifras, colesterol < 155 mg/dl o cLDL < 80 

mg/dl, concretamente en pacientes de muy alto riesgo50. 

 

El riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos puede ser tan alto como en 

sujetos no diabéticos con una enfermedad cardiovascular previa, en especial si 

tienen otros factores de riesgo o microalbuminuria. Por lo que el diabético 

requiere medidas rápidas e intensivas para prevenir futuros eventos, 

incluyendo fármacos hipolipemiantes a pesar de que tenga un riesgo sea 

moderado50. Los pacientes con una enfermedad cerebrovascular o con 

enfermedad arterial periférica merecen la misma atención que los pacientes 

con cardiopatía isquémica51. 

 

La prevalencia de hipertrigliceridemia es de 19.5% con el 19.7% pasar el sexo 

femenino y el 17.7% para el sexo masculino y de la hipercolesterolemia 20,3% 

con el 22,7% para las mujeres y el 17,7% para los hombres1. La dislipidemia 

mixta tiene una prevalencia de 33.4%52. 
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2.1.5 DIABETES:  La diabetes es una enfermedad crónica que se debe a que 

el páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza de 

manera eficaz la insulina que produce; la diabetes mellitus de tipo 2 se debe a 

una utilización ineficaz de la insulina. Este tipo de diabetes constituye el 90% 

de los casos en todo el mundo y su causa corresponde en gran manera a un 

peso corporal sobre los valores normales y a la falta de actividad física53 

 

Esta enfermedad conlleva un estado de hipercoagulabilidad, aumentando el  

fibrinógeno y haptoglobina, entre otros factores; además se han detallado 

alteraciones en  la función plaquetaria, con aumento de la agregabilidad y 

adhesividad relacionada con el aumento del tromboxano A2 instaurando así  un 

estado proinflamatorio54. 

 

En cuanto a las complicaciones de la diabetes tenemos que aumenta el riesgo 

de cardiopatía isquémica y accidente vascular cerebral (AVC). Tenemos que 

aproximadamente un 50% de los pacientes diabéticos mueren por ECV 

(principalmente coronariopatía y AVC). La neuropatía periférica junto con la 

disminución del flujo sanguíneo va a aumentar el riesgo de úlceras a nivel de 

los pies que podría llevar amputación sino no es controlada a tiempo.  La 

retinopatía diabética que se debe al daño de los pequeños vasos sanguíneos 

siendo este una causa importante de ceguera. Además la diabetes se 

encuentra dentro de las principales causas de insuficiencia renal;  y hay que 

tener en cuenta que un 10 a 20% de los pacientes con diabetes fallecen por 

esta causa53. 

 

El paciente diabético tiene más complicaciones por las enfermedades 

cardiovasculares, comparado con el no diabético. Hay evidencia que se puede 

prevenir o retrasar la progresión a la diabetes a través del control con medidas 

como la dieta y el ejercicio físico en las personas que tiene  intolerancia a la 

glucosa; el efecto de estas medidas es duradero. En pacientes con diabetes 

mellitus se ha demostrado a través de ensayos clínicos aleatorizados  que el 

buen control metabólico va a prevenir las complicaciones microvasculares. 
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Además mediante el buen control de la glucemia se puede prevenir evento 

cardiovasculares en ambos tipos de diabetes mellitus55. 

 

Específicamente en la  DM2, las medidas dietéticas, la disminución del peso y 

la realización de actividad física tienen que ser el tratamiento de primera línea, 

seguido del farmacológico como son los hipoglucemiantes orales, e insulina si 

es fuera necesario con el objetivo de tener un buen control de la glucemia. Los 

objetivos de todos estos tratamientos para la diabetes tipo 2 se basan en el 

control de la glucemia y en la hemoglobina glicosilada (HbA1c)56. Últimamente, 

se está argumentado que los niveles inferiores a 7% de HbA1 como por 

ejemplo 6% ó 6,5%, no ofrece beneficios clínicos adicionales y se podrían 

acompañar de un riesgo mayor de efectos adversos que en algunos casos 

podrían ser potencialmente graves y llevar a la muerte; pero todavía se 

necesitan más ensayos clínicos para determinar su riesgo57. 

 

El 75% de los pacientes diabéticos fallece a causa de enfermedad coronaria. 

En México, la ENSA 2000 documentó que 10.8% padecía diabetes mellitus; de 

ellos, 46.2% también era hipertenso, tanto en hombres y mujeres58. En un 

estudio uruguayo la prevalencia de diabetes en pacientes internados fue del 

19,5%59. 
 

2.1.6 SOBREPESO Y OBESIDAD: La prevalencia de obesidad en los países 

desarrollados sigue aumentado de manera alarmante caso contrario a otros FR 

como la HTA o la dislipidemia que últimamente se van ido controlando. Se 

podría definir a la obesidad desde el punto de vista epidemiológico como un 

factor de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, 

teniendo en cuenta que va a aumentar el riesgo cuando la obesidad es 

predominantemente abdominal  y además que predispone al desarrollo de 

hipertensión arterial y DM2 así como al aumento de los niveles de colesterol y 

bajos los niveles de HDLc60. 

 

Un índice de masa corporal elevado aumentado, particularmente la obesidad 

central, se ha relacionado a la disfunción endotelial; a pesar de que los 
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mecanismos por lo que se produce la disfunción endotelial no están muy 

aclarados El endotelio  regula la proliferación del músculo liso, la función 

plaquetaria, el tono vasomotor y la trombosis, por lo que su alteración induciría 

a un proceso de aterogénesis. Esta disfunción endotelial también produce la 

agregación plaquetaria, desarrollando la trombosis debido  a la disminución de 

la relación entre el activador del plasminógeno 1 y el inhibidor del 

plasminógeno 161. 

 

La grasa, particularmente la intra-abdominal  a lo que se considera grasa 

visceral, es un órgano endocrino metabólicamente activo que va a provocar 

hiperinsulinemia, insulinoresistencia, dislipidemia, HTA, y un aumento de la 

secreción de ácidos grasos libres, que como sabemos son todos estos factores 

para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares62.  

 

La obesidad abdominal o central se asocia con el desarrollo de resistencia a la 

insulina y un FRCV más fuerte que la obesidad estimada con base en el índice 

de masa corporal. La obesidad se asoció a un incremento de presentar riesgo 

alto de cardiopatía isquémica de 8 veces en la mujer (p<0,001); por 1,4 veces 

en el hombre (< p=0,0001)60. 

 

El índice de masa corporal normal es de 18,5 - 24.9 kg/m2, menos de 18,5 

kg/m2 es bajo peso, de 25 a 29.9 kg/m2 es sobrepeso y obesidad > 30 kg/m2. 

La obesidad se clasifica como clase I con 30 a 35kg/m2, clase II de 35 a 40 

kg/m2 y clase III > 40 kg/m.2. La obesidad abdominal se define como una 

circunferencia abdominal > 90cm en varones y > 80 cm en mujeres, y se 

considera un factor de riesgo mayor23. Unos estudios proponen que debe de 

considerarse un factor independiente para CI, ya que la relación entre exceso 

de peso y presencia de CI es alto. En un hospital de México la prevalencia de 

obesidad es del 17% en pacientes hospitalizados62: del sobrepeso 37,87%41 y 

de la obesidad abdominal realizado en otro un hospital de México fue del 

50%63. 
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El aumento del peso corporal se ha relacionado a un aumento de la morbi-

mortalidad, en el cual también participa también el aumento de la presión 

arterial y los niveles de colesterol, así como  la reducción del cHDL y el 

aumento de riesgo de padecer diabetes. La disminución del peso está 

recomendada en las personas obesas ósea con un IMC ≥ 30 kg/m2 y se 

podrían considerarse en los casos de sobrepeso IMC ≥ 25 y < 30 kg/m2 

teniendo en cuenta si hay otras factores de riesgo  cardiovascular. En los 

varones con una cintura de 90-102 cm y las mujeres con 80-88 cm de cintura; 

deben ser recibir consejos para reducir el peso. Además  que la restricción de 

la ingesta de alimentos hipercalóricos y el ejercicio físico regular son 

necesarios para el control del peso64. 

 

2.1.7 ESTILOS DE VIDA:  El estilo de vida es la forma general de vida basada 

en la interacción entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los 

patrones individuales de conducta determinados por factores socioculturales y 

características personales65. Las actividades cotidianas que realiza el médico 

envuelven acciones para promover la salud, prevenir la enfermedad y limitar el 

daño. Estos objetivos implican el cambio de actitudes y de los estilos de vida 

que no son saludables y generan enfermedad e incluso la muerte. Por ello es 

necesario disponer de instrumentos válidos, confiables, de aplicación rápida y 

fácil interpretación, que permitan identificar y medir los componentes del estilo 

de vida que pudieran constituirse en factores de riesgo y que sean susceptibles 

de modificación mediante acciones conjuntas del equipo de salud y de los 

pacientes.  

 

El cuestionario FANTASTIC es un instrumento genérico diseñado en el 

Departamento de Medicina Familiar de la Universidad McMaster de Canadá, 

con el fin de ayudar a los médicos a conocer y medir los estilos de vida de sus 

pacientes66. Es un cuestionario estandarizado con 25 ítems donde se 

investigan nueve dominios sobre componentes físicos, psicológicos y sociales 

del estilo de vida: 1.- Familia-amigos 2.- Actividad física 3.- Nutrición 4.- 

Tabaco-toxinas 5.- Alcohol 6.- Sueño-cinturón de seguridad-estrés(ver anexo 

3); además en la elaboración de ésta escala se determinó que los puntajes y se 
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los dividió en cinco niveles de calificación propuestos por los creadores del 

instrumento: < 39 puntos = existe peligro, 40 a 59 puntos = malo, 60 a 69 

puntos = regular, 70 a 84 puntos = bueno, 85 a 100 puntos = excelente8. 

Además se los clasifica en bajo riesgo cuándo tienen un puntaje 85 o más y 

alto riesgo cuándo hay un puntaje de 84 o menos67. Algunos estudios han 

concluido que el instrumento fantástico estilo de vida tiene validez aparente, 

validez de contenido, y un buen nivel de consistencia para determinar el estilo 

de vida de sujetos sanos, pacientes hipertensos y pacientes con DM tipo 2 

diabetes u otras enfermedades crónicas no transmisibles aunque todavía no 

hay pruebas suficientes que lo determinen68.  

 

En un estudio hecho en México, en pacientes diabéticos al dividir a los sujetos 

de acuerdo con el valor de la mediana, se encontró mayor IMC en los sujetos 

con calificación menor a 70 que en aquellos con 70 o más puntos, 30.9 versus 

29.4, p = 0.0410.  

 

Según el índice de masa corporal los paciente con un IMC 27,3 ± 3,4 (22,2 – 

29,1) presentaron un regular estilo de vida y a menos IMC sube el puntaje del 

estilo de vida con una r = -0,398, P = 0,0510. 

 

En cuanto a los niveles de triglicéridos hay una correlación significativa, a 

mayores niveles de colesterol y menor estilo de vida (r = 1,92, P = 0,005)9. 

Igualmente con los niveles de colesterol con una RP 0,292 y valor de P 0,05, 

presentaban malos estilos de vida, con una P < 0,00569. 

 

En pacientes hipertensos el promedio de la calificación de las mujeres 

participantes se encontró un trabajo donde al estrato del estilo de vida se lo 

calificó como «regular» (60-69 puntos) y «bueno» (70-84 puntos). La 

calificación total del instrumento «FANTASTIC» en su versión de 5 opciones de 

respuesta (escala 0-100 puntos) fue de 68,7 ± 13,2 con una r = 0,91 (P = 

0,01)70. 

  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

Md. Fabricio Gustavo Reyes Quezada   28 

3 CAPITULO III 

 

3.1 HIPÓTESIS 

 

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, 

diabetes mellitus tipo 2, sobrepeso, obesidad, obesidad central, 

hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y dislipidemia mixta son mayores que 

los referidos en la literatura mundial y está asociado a malos estilos de vida. 

 

3.2 OBJETIVOS 

 

3.2.1 Objetivo general 

 

- Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y la 

relación con el estilo de vida en pacientes entre 40-65 años de edad 

hospitalizados en el departamento de Medicina Interna del hospital 

José Carrasco Arteaga entre junio – noviembre del 2013. 

 

3.2.2 Objetivos específicos 

 

- Caracterizar el grupo de estudio según variable sociodemográficas 

(edad, sexo, nivel de instrucción y residencia habitual). 

- Determinar la frecuencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 

2, sobrepeso y obesidad, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, y 

dislipidemia mixta. 

- Determinar la asociación entre los factores de riesgo cardiovascular con 

el estilo de vida. 
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4 CAPÍTULO  IV 

 

4.1 MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1.1 Tipo de estudio y diseño general 

 

Se realizó un estudio transversal  

 

4.1.2 Operacionalización de las variables  

 

Ver anexo 1 

 

4.1.3 Población 

 

Pacientes entre 40 y 65 años ingresados en el departamento de Medicina 

Interna del hospital José Carrasco Arteaga durante el 2013. 

 

4.1.4 Muestra 

 

La muestra fue no probabilística, ingresaron al estudio según cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión. El tamaño se calculó sobre la base del 95% 

de confianza,  6% de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (prevalencia 

más baja como factor de exposición), 2% de error de inferencia y se aplicó la 

formula 

N: pxqxz2  

         e2 

 

n= tamaño de la muestra 

p= prevalencia más baja del factor de exposición  

q= 1-p  

e2 = error de inferencia  

 

Se calculó como mínimo 541 pacientes (se trabajó con 600 individuos). 
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4.1.5 Criterios de inclusión 

 

Pacientes hospitalizados en el área de Medicina Interna del hospital José 

Carrasco Edad entre 40– 65 años. 

 

Firma del consentimiento informado 

 

4.1.6 Criterios de exclusión 

 

Pacientes con enfermedad terminal de cualquier etiología  

 

Diagnóstico de ingreso de Shock de cualquier etiología 

 

Diagnóstico de cirrosis, síndrome nefrótico, insuficiencia cardíaca, luxación de 

cadera, amputación de cualquiera de los miembros  

 

4.1.7 Unidad de análisis y observación 

 

Se consideró como unidad de análisis y observación a los pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 

 

4.1.8 Procedimientos para la Recolección de la Info rmación 

 

En los pacientes que ingresaron al estudio, mediante una encuesta, aplicada 

directamente, se recolectó la edad, sexo, lugar de residencia habitual, 

antecedente de hipertensión arterial  y de diabetes mellitus tipo 2. 

 

La medición de la talla y el peso se realizaron con la menor cantidad de ropa, 

sin zapatos, en las primeras horas de la mañana, en ayunas y en una báscula 

con tallímetro incluido disponible en la institución. El perímetro de la cintura se 

realizó en un punto medio entre la espina ilíaca anterosuperior y el borde 

inferior de la última costilla del paciente en bipedestación y con una cinta 

métrica flexible. 
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La determinación de la presión arterial se realizó tras 10 minutos de reposo, 

con el entrevistado en decúbito supino, se utilizó un esfigmomanómetro de 

mercurio, con un brazalete  que cubría al menos ¾ partes de la longitud del 

brazo. Se tomaron 3 medidas de la presión arterial y el valor definitivo fue el 

promedio. 

 

La determinación de la glucosa y lípidos se realizó en 5 ml de sangre, extraídos 

de la vena ante cubital de preferencia del brazo derecho y después de un 

ayuno mínimo de 8 horas y máximo de 12. Las muestras fueron procesadas en 

el laboratorio de la institución a través de métodos enzimáticos. 

 

El estilo de vida fue identificado mediante la aplicación de una entrevista 

personal en el que se aplicó el cuestionario FANTÁSTIC (ver anexo 3). Este 

cuestionario presenta cinco opciones de respuesta con valor numérico de 0 a 4 

para cada categoría, y se califica de 0 a 100 puntos: < 39 puntos = existe 

peligro; de 40 a 59 = malo; de 60 a 69 puntos = regular; de 70 a 84 puntos = 

bueno y de 85 a 100 puntos = excelente. Para en estudio se categorizó en 

buen estilo de vida cuando el resultado fue mayor de70 puntos y en malo 

cuando era igual o menor a 70.  

 

4.1.9 Plan de análisis y tabulación  

 

Las variables de naturaleza categóricas y, también, las que fueron 

categorizadas se presentaron en tablas de distribución de frecuencias. Se 

obtuvo la prevalencia de los diversos factores de riesgo y su respectivo 

intervalo de confianza al 95% y la asociación se determinó con la razón de 

prevalencia (RP), su respectivo intervalo de confianza y el valor p. El análisis 

estadístico se realizó en el Software SPSS versión 15. 

 

4.1.10 Consideraciones éticas 

 

Posterior a la aprobación del protocolo por parte de las autoridades de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca se solicitó los permisos 
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respectivos a las autoridades del hospital José Carrasco Arteaga (director del 

hospital, Comité de Ética de la institución y líder de departamento de Medicina 

Interna), después de obtener el visto se procedió a entrevistar a los pacientes 

no sin antes que firmen la hoja de consentimiento informado y de asegurarles 

que los datos se utilizarán, solamente, para la investigación. 
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5 CAPÍTULO V 

 

5.1 Resultados 

 

5.1.1 Características generales del grupo de estudi o 

 

Se estudió 600 pacientes: 268 fueron hombres (44.7%) y 332 (55.3%), mujeres. 

La edad mínima fue de 40 años, la máxima de 65 y la mediana de 54; la 

mayoría (388, el 64.7%) se ubicaron entre los 50 y 65 años. Con 0 a 7 años de 

instrucción se encontró a 305 (50.8%) y la minoría tenían ≥ 14 años de 

instrucción (58, el 9.7%) y residentes del área urbana fueron 419 (69.8%) 

(Tabla 1).    

 

Tabla 1. Distribución del grupo de estudio según se xo, grupo etario, nivel 

de instrucción y residencia habitual, Hospital José  Carrasco Arteaga, 

2013 

 

Variables  Frecuencia Porcentaje 

Sexo   

Masculino 268 44.7 
Femenino 332 55.3 

Grupo etario (años)   

40-49 212 35.3 
50-65  388 64.7 

Instrucción (años)   

0 a 7 305 50.8 
8 – 13 237 39.5 
14 – 18  51 8.5 
>18  7 1.2 

Residencia habitual    

Urbana 419 69.8 
Rural 181 30.2 

Total  600 100.0 
             

Fuente : formularios de recolección de datos  
             Elaborado  por el Autor 
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5.1.2 Prevalencia de los factores de riesgo cardiov ascular 

 

Se identificó obesidad central (en los hombres diámetro de la cintura ≥ 90 cm y 

en la mujeres ≥ 80 cm) en 277 pacientes (46.2%, IC 95% 42.2 – 50.2). De 

estos 115 fueron hombres (42.9%; IC 95% 37.0-48.8) y mujeres 162 (48.8%; IC 

95%: 43.4-54.2) (Tabla 2). 

 

Con hipertensión arterial (presión arterial sistólica ≥ 140 y diastólica ≥ 90 mm 

Hg) hubo 255 (42.5%; IC 95%: 38.5 – 46.5); de los cuales 110 fueron hombres 

(41.0%; IC 95%: 35.1-46.9) y 145 mujeres  (43.7%; IC 95%: 38.4-49.0) (Tabla 

2). 

 

Hipertrigliceridemia (en plasma de sangre venosa  ≥ 150 mg /dL)  se encontró 

en 231 (38.5; IC 95%: 34.6 – 42.49); de estos 97 fueron hombres (36.2%; IC 

95%: 30.4-42.0) y 134 mujeres (40.4%; IC95%: 35.1-45.7)  (Tabla 2). 

 

Hipercolesterolemia (en plasma de sangre venosa  ≥ 200 mg /dL) se determinó 

en 216 (36.0%; IC 95%: 32.2 – 39.8); de los cuales 92 eran hombres (34.3%; 

IC 95%: 28.6-40.0) y 124 mujeres (37.3%; IC 95%: 32.1-42.5) (Tabla 2).  

 

Dislipidemia mixta (triglicéridos en plasma de sangre venosa  ≥ 150 mg /dL y 

colesterol ≥ 200mg/dL) se determinó en 216 (36.0%; IC 95%: 32.2 – 39.8); de 

estos 92 eran hombres (34.3%; IC95%: 28.6-40.0) y 124  mujeres (37.3%; IC 

95%: 28.1-38.3) (Tabla 2). 

 

Sobrepeso (IMC entre 25 y 29.9) se determinó en 193 (32.2%; IC 95%: 28.5 – 

35.9), de los cuales 99 eran hombres (36.9%; IC 95%: 31.1-42.7) y 94 mujeres 

(28.3%; IC 95%: 23.5-33.1) (Tabla 2). 

 

Diabetes mellitus tipo 2 (reporte de antecedentes de la enfermedad y pacientes 

nuevos con glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dL) se determinó en 140 (23.3%; 

IC95%: 19.7-26.9); de estos fueron hombres 55 (20.5%; IC 95%: 15.7-25.3 y 

mujeres 85 (25.6%; IC95%:20.9-30.3) (Tabla 2). 
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Obesidad (IMC ≥ 30) se determinó en 118 (19.7%; IC 95%:16.5-22.9): fueron 

hombres 50 (18.7%; IC95%:14.0-23.4) y mujeres 68 (20.5%; IC 95%: 16.2-

24.8) (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Prevalencia de los factores de riesgo card iovascular, Hospital 

José Carrasco Arteaga, 2013 

Prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular  

Número de 

casos/ total de 

la muestra 

Prevalencia  IC 95% 

Obesidad central 277/600 46.2 42.2 – 

Hipertensión arterial esencial 255/600 42.5 38.5 – 

Hipertrigliceridemia 231/600 38.5 34.6 – 

Hipercolesterolemia 216/600 36.0 32.2 – 

Dislipidemia mixta 216/600 36.0 32.2 – 

Sobrepeso  193/600 32.2 28.5 – 

Diabetes 140/600 23.3 19.7 – 

Obesidad según IMC 118/600 19.7 16.5 – 

 
Fuente : formularios de recolección de datos  
Elaborado  por el Autor 
 

5.1.3 Asociación entre los factores de riesgo cardi ovascular y estilo de 

vida  

 

5.1.3.1 Factores de riesgo cardiovascular (cataloga dos como 

clínicos) asociados a Mal estilo de vida 

 

En el grupo de estudio se determinó a 237 (39.5%) pacientes como 

practicantes de un mal estilo de vida (categorías de peligro, malo y regular de 

la escala Fantastic) y a 363 (60.5%) como, buen estilo de vida (categorías 

bueno y excelente de la mencionada escala). En los pacientes con malas 

prácticas de estilo de vida se diagnosticó de obesidad central a 151(63.7%), de 

obesidad a 85 (35.9%) y se comparó con los casos diagnosticados de obesidad 

central (126, el 34.7%) y obesidad (33, el 9.1%)  en el grupo de practicantes de 

un buen estilo de vida; las diferencias fueron significativas (Tabla 3). 
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También, en el grupo de pacientes catalogados como practicantes de un mal 

estilo de vida se encontró a 78 (32.9%) con sobrepeso, a 68 (28.7%) con 

Diabetes mellitus tipo 2, a 113 (47.7%) con Hipertensión y a 33 (13.9%) y se 

comparó con los 115 (31.7%) diagnosticados de sobrepeso, con los 72 (19.8%) 

diagnosticados de Diabetes mellitus tipo 2 y con los 142 (39.1%) 

diagnosticados de  Hipertensión y con los 55 (15.2%) encontrados en los 

practicantes de un buen estilo de vida; las diferencias no fueron significativas 

(Tabla 3). 

 

5.1.3.2 Factores de riesgo cardiovascular (cataloga dos como 

bioquímicos) asociados a Mal estilo de vida 

 

En el grupo de pacientes catalogados como practicantes de un mal estilo de 

vida se diagnosticó de hipertrigliceridemia a 119 (50.2%), de 

hipercolesterolemia a  112 (47.3%) y de dislipidemia mixta a 112 (47.3%). 

Estos números y porcentajes se compararon con los encontrados en los 

practicantes de un buen estilo de vida: 112 (30.9%) de hipertrigliceridemia, 104 

(28.7%) de hipercolesterolemia y 104(28.7%) de dislipidemia mixta. Las 

diferencias fueron significativas (Tabla 4). 
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Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular (catalog ados como clínicos) 

asociados a Mal estilo de vida, Hospital José Carra sco Arteaga, 2013 

 

Factor de 
exposición  

Obesidad central  
RP 

Intervalo de 
confianza 95% Valor P  

Si No Inferior Superior  
No % No % 

 
Mal estilo 
de vida          

Sí  151 63.7 86 36.3 1.836 1.548 2.171 0.000 

No  126 34.7 237 65.3 
    

 
 

 

Sobrepeso 
    

Si No 
    

No % No % 
    

Sí  78 32.9 159 67.1 1.039 0.820 1.316 0.752 

No  115 31.7 248 68.3 
    

 

Obesidad  
    

Si No 
    

No % No % 
    

Sí  85 35.9 152 64.1 3.945 2.733 5.695 0.000 

No  33 9.1 330 90.9 
    

 

Diabetes mellitus tipo 2  
  

 
 

Si  No 
    

No % No % 
    

 
68 28.7 169 71.3 1.447 1.084 1.930 0.012 

 
72 19.8 291 80.2 

    

 

Hipertensión Arterial  
    

Si No 
    

No % No % 
    

Sí  113 47.7 124 52.3 1.279 1.013 1.467 0.038 

No  142 39.1 221 60.9 
    

 
Fuente : formularios de recolección de datos  
Elaborado  por el Autor 
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Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular (catalog ados como 

bioquímicos) asociados a Mal estilo de vida, Hospit al José Carrasco 

Arteaga, 2013 

 

Factor de 

exposición  

Hipertrigliceridemia 
RP 

Intervalo de 

confianza 95% 
Valor P 

 
Si No Inferior superior  

No % No % 
 

Mal estilo 

de vida         

Sí 119 50.2 118 49.8 1.627 1.333 1.987 0.000 

No 112 30.9 251 69.1 
    

 

Hipercolesterolemia 
    

Si No 
    

No % No % 
    

Sí 112 47.3 125 52.7 1.649 1.336 2.037 0.000 

No 104 28.7 259 71.3 
    

 

Dislipidemia Mixta 
    

Si No 
    

No % No % 
    

Sí 112 47.3 125 52.7 1.649 1.336 2.037 0.000 

No 104 28.7 259 71.3 
    

 
Fuente : formularios de recolección de datos  
Elaborado  por el Autor 
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6 CAPÍTULO VI 

6.1 DISCUSIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares actualmente son la principal causa de 

muerte en población adulta en el mundo. A este grupo de enfermedades se les 

asocian condiciones o factores de riesgo que en  algunos casos son 

modificables y  que tienen sus bases en los malos estilos de vida o poco 

saludables. Teniendo en cuenta lo anterior, se podrían modificar algunos 

factores de riesgo mediante un cambio del estilo de vida que incluye desde la 

alimentación baja en grasas saturadas hasta la realización de una actividad 

física. 

 

En cuanto a la prevalencia de la obesidad abdominal en este estudio fue del 

46.2% con un IC 95% 42.2 – 50.2, similar al encontrado en el realizado por 

Díaz & cols. donde fue del 50%63; ya que ambos estudios fueron transversales, 

además trabajaron en mayores de 40 años a pesar de que en el estudio de 

Díaz & cols se  investigaron 216 pacientes.  

 

En relación a la prevalencia de la HTA se mostró que ésta fue del 42.5% con 

un IC 95% 38.5 – 46.5; lo que coincide con el estudio realizado por Vicario A. & 

cols. en el hospital Español de Argentina con una prevalencia del 39.9% + 

5.89%42; que igualmente fue un estudio transversal a pesar de que Vicario & 

cols. trabajó con 264 pacientes. 

 

Además se encontró una prevalencia de hipertrigliceridemia con valores > 150 

mg/dl del 38.5% con un IC 95% 34.6 – 42.4; porcentajes que difieren del 

estudio encontrando por Díaz y Cardellá que es del 19.5%1. Estos autores no 

incluyen a la gota, IRC y obesidad lo que podrían interferir con los resultados 

del estudio. Dentro de la hipercolesterolemia en el presente estudio reportó un 

36% con IC 95% 32.2-39.8; difiriendo con el estudio de Díaz y Cardellá que es 

del 20.3%1; cabe recalcar que estos autores excluyen la gota,  IRC y obesidad 

que pudieron interferir con la prevalencia de la hipercolesterolemia. En cuento a 

la combinación de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (dislipidemia mixta) 
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se observó en este estudio una prevalencia del 36% con IC 95% 32.2-39.8; 

porcentaje similar al que se encontró en el estudio mexicano realizado por 

Munguía y Sánchez que fue del 33.4%52, teniendo en cuenta que ambos fueron 

transversales aunque Munguía estudio a 100 pacientes.  

 

En el presente trabajo se demostró una prevalencia de sobrepeso del 32.2% 

(IC95% 28.5 – 35.9), siendo similar al reportado por Vicario A.% cols en el 

hospital Español de Argentina con una prevalencia del 32.95% + 5.66%42; 

coincidiendo que ambos trabajos fueron transversales a pesar de que Vicario & 

cols. trabajó con 264 pacientes 

 

En cuanto a la prevalencia de DM2 en esta investigación fue del 23.3 con un IC 

95% 19.7 – 26.9; porcentaje similar encontrado en el estudio uruguayo 

realizado por Serra M, Et al. que fue del 19.8%59. Esta similitud puede ser 

debido a que ambos trabajos fueron transversales y además Serra, Et al. 

investigó a 690 pacientes. 

 

Con respecto a la obesidad según IMC la prevalencia fue del 19.7% con un (IC 

95% 16.5 – 22.9): siendo resultados parecidos al encontrado en el estudio 

mexicano realizado por Díaz R, Rodríguez R. donde la prevalencia fue del 

17%62; concordando que ambos realizamos un estudio transversal a pesar de 

que el estudio de Díaz R. investigó a 180 personas. 

 

En relación a la obesidad se encontró una asociación significativa entre la 

obesidad central y el mal estilo de vida (RP 1.836, IC 95% 1.548 – 2.177 y un 

valor de P = 0.000) lo que coincide con el realizado por Triviño L, Dosman V. 

(RP 1.119 y un valor de P < 0.05)10. Esta asociación se puede deber a que los 

malos estilos de vida en especial el sedentarismo y la ingesta de comidas ricas 

en grasas saturadas van a favorecer el desarrollo de la obesidad central. 

 

En este estudio el sobrepeso no tuvo una asociación significativa con el mal 

estilo de vida (RP 1.039, IC 95% 0.82 – 1.316 y un valor de p 0.752), lo que 
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coincide con el realizado por Triviño L, Dosman V. (RP 0.90 y un valor de p 

0.04)10. 

 

En la presente investigación se comprobó una asociación significativa entre la 

obesidad según IMC y el mal estilo de vida (RP 3.945, IC 95% 2.733 – 5.695 y 

un valor de p 0.000), como el encontrado por Córdoba D, Carmona M, Terán O. 

donde se determina una RP 1.141 (IC 95%; 8.74-15.05 y un valor de p < 

0.05)71. Esta asociación se puede deber  a que los malos estilos de vida en 

especial el sedentarismo y la ingesta de comidas hipercalóricas que conllevan 

a la obesidad. 

 

No se encontró una asociación significativa de los pacientes con DM2 y el mal 

estilo de vida RP 1.447, IC 95% 1.084 - 1.93 y valor p 0.12); datos que difieren 

como el encontrado por Rodríguez R, López J. donde hubo una RP 1.843 (P = 

0.001)9.  La diferencia se puede deber a que estos autores trabajaron con 

pacientes diabéticos que se encuentren sin tratamiento farmacológico; mientras 

que en nuestro estudio era independiente si estos pacientes tomaba o no 

medicamentos para su patología. No se encontraron estudios similares al 

realizado. 

 

Se demostró una asociación significativa entre el nivel de colesterol > 200 

mg/dl y el mal estilo de vida (RP 1.649, IC 95% 1.336 – 2.037 y un valor de P = 

0.000) lo que coincide con la investigación realizada por Ramírez R, Uribe Y. 

donde se determina un RP 1.292 y valor de P = 0.00669. Igualmente en este 

estudio se detectó una asociación significativa entre los niveles de triglicéridos 

> 150 mg/dl y el mal estilo de vida (RP 1.627, IC 95% 1.333 – 1.987 y un valor 

de P 0.000); similar al reportado por Triviño L, Dosman V. (RP 1.292 y un valor 

P 0.001)10. Además  se evidenció una asociación significativa entre la 

dislipidemia mixta y el mal estilo de vida (RP 1.649, IC 95% 1.336 – 2.037 y un 

valor de p 0.000); la cual hay concordancia en  el trabajo realizado por Ramírez 

R, Uribe Y. donde se determina un RP 1.353 y valor de P 0.00369. Esta 

asociación se puede deber a que los malos hábitos alimenticios en especial las 

grasas saturadas aumentan los niveles de lípidos a nivel de la sangre.  
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6.2 CONCLUSIONES 

 

Después de realizar este estudio sobre de la prevalencia de  los factores de 

riesgo cardiovascular y la relación con el estilo de vida podemos concluir lo 

siguiente: 

 

- Dentro de las características del grupo de estudio se encontró que la 

mediana de la edad fue de 54 años, siendo el grupo etario de 50 - 65 

años el que se presentó con mayor frecuencia con el  64.7%; las 

mujeres conformaron la mayor parte del estudio en un 55.3%, al igual  

que la mayoría procedían de la parte urbana  en un 69.8%; y con un 

nivel de instrucción entre 8 – 13 años de estudio que fueron el 39.5% 

de los pacientes. 

- La prevalencia de obesidad central fue del 46.2%, HTA esencial 42.5%; 

hipertrigliceridemia 38.5%;hipercolesterolemia 36%; dislipidemia mixta 

36%; sobrepeso 32.2%; DM2 fue de 23.3%; obesidad según IMC19.7% 

y antecedentes familiares  de cardiopatía isquémica 14.7%. 

- La hipercolesteroloemia, hipertrigliceridemia, dislipidemia mixta, 

obesidad central y según IMC se asociaron a malos estilos de vida. 

- La HTA, DM2, sobrepeso y antecedentes familiares de cardiopatía 

isquémica no se asociaron significativamente con los malos estilos de 

vida. 

 

6.3 RECOMENDACIONES 

 

Debido a su alta prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en el 

hospital José Carrasco Arteaga se recomienda: 

 

- Realizar una historia clínica adecuada con una anamnesis donde se 

investigue cada uno de los factores de riesgo cardiovascular y en el 

examen físico pesar y medir a todos los pacientes para determinar su 

IMC y cintura. 
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- Mejorar la atención primaria en el control de los factores de riesgo 

prevenibles y modificables. 

 

- Promocionar un estilo de vida saludable a los pacientes, el cual va a 

estar orientando a una la dieta baja en calorías y rica en frutas y 

vegetales; además recomendando la realización de actividad física 

adecuada. 

- Informar a los pacientes con algún factor de riesgo cardiovascular las 

posibles complicaciones que pueden presentar.  
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6.5 ANEXOS 

 

6.5.1 Anexo 1: Operacionalización de las variables 

 

Variable  Definición operacional  Dimensión  Indicador  Escala  

Edad  Tiempo transcurrido 
desde la fecha de 
nacimiento hasta la 
entrevista  

Tiempo  Años  40-49 
50-65 

Sexo  Características 
fenotípicas que 
diferencian a un hombre y 
una mujer  

Características 
fenotípicas  

Hombre 
 Mujer 

Masculino  
Femenino  

Nivel de 
instrucción  

Tiempo q una persona ha 
empleado en una 
educación formal  

Años 
aprobados, 
dentro del 
régimen 
educativo 

 
Años 
aprobados 

0 a 7 
8 a 13 
14 a 18 
>18   

Residencia 
habitual  

Lugar donde ha vivido en 
los últimos 6 meses. 

Lugar donde 
habita 

- Centro 
poblado con 
2000 hab. o 
más. 
- Centro 
poblado con 
menos de 2000 
hab. 

Urbana  
Rural 

Presión 
arterial  
sistólica  

Es la fuerza  que ejerce la 
sangre contra las paredes 
de las  arterial  y medida 
en mm/Hg 

Fuerza que 
ejerce la sangre 

mm/Hg   -  <140 
 -  >140 

Presión 
arterial  
diastólica 

Es la fuerza  que ejerce la 
sangre contra las paredes 
de las  arterial  y medida 
en mm/Hg 

Fuerza que 
ejerce la sangre 

mm/Hg - <90 
- > 90 

Antecedente
s de diabetes 
mellitus tipo 
2  

Persona   con 
antecedentes de diabetes 
mellitus diagnosticado por 
médico o que se estén 
administrando  
medicación antidiabética 

Antecedentes 
de diabetes 
mellitus 2 

Antecedentes  - Si  
- No  
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Glicemia 
sanguínea 

Es la concentración de un 
monosacárido expresada 
en mg/dl en el plasma 
que en los valores 
elevados producen 
complicaciones a nivel 
vascular 

Concentración 
de glucosa 

mg/dl - <100 
- 100-

125 
- >126 

Estado 
nutricional  

Es la relación peso talla 
medio de la relación 
peso/talla2 

Relación 
peso/talla  

Índice de masa 
corporal 

<18.5 
18-5-24-9 
25-29.9 
≥ 30  

Estado 
nutricional en 
hombres  

Es la medida de la 
circunferencia abdominal 
que se relaciona con la 
grasa central en hombres 

Circunferencia 
abdominal 

Centímetros  Hombres   
   - < 90cm 

         -  
>90cm 

Estado 
nutricional en 
mujeres 

Es la medida de la 
circunferencia abdominal 
que se relaciona con la 
grasa central en  mujeres 

Circunferencia 
abdominal 

Centímetros   
   - < 80 
cm  
   - >80 cm 

Hipertrigliceri
demia 

Es la concentración de 
triglicéridos en el plasma 
expresada en mg/dl 

concentración  
de triglicéridos  

mg/dl - <  150 
- > 150  
 
 

Hipercolester
olemia 

Es la concentración de 
colesterol total en el 
plasma expresada en 
mg/dl 

concentración  
de colesterol 

mg/dl - <200 
- <200 

Dislipidemia 
mixta  

Es la concentración de 
colesterol total y 
triglicéridos en el plasma  
por encima  de 200 para 
el colesterol y 150 para 
los triglicéridos  
expresada en mg/dl 

concentración  
de colesterol y 
triglicéridos  

TG > 150  y 
colesterol > 
200 
TG < 150 y 
colesterol < 
200 

Si 
No  

Estilo de vida conjunto de 
comportamientos o 
actitudes que desarrollan 
las personas, que unas 
veces son saludables y 
otras son nocivas para la 
salud medidas a través 
de una escala 

Comportamient
os o actitudes 

Cuestionario 
FANTACTIC   (  
ver anexo) 

<  70puntos    
 >  70 puntos  
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6.5.2 Anexo 2 : Formulario de recolección de datos 

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA 

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y LA RELACIÓN 

CON EL ESTILO DE VIDA, HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEA GA, 2013. 

Consentimiento firmado SI � NO � 

Formulario 
N°  Historia clínica  Teléfono  

 

DATOS DEMOGRÁFICOS 

Edad  Sexo Hombre  Mujer   

INSTRUCCIÓN FORMAL 

< 7 años  
8-13 
años 

 
14 -18 
años 

 >18 años  

RESIDENCIA 
Urbana  Rural    
 

DIAGNÓSTICOS Y ANTECEDENTES PREVIOS 

Ha sido diagnosticad@ previamente de Diabetes Mellitus y/o toma 

medicamentos para la diabetes mellitus: SI � NO � 

Ha sido diagnosticad@ previamente de Hipertensión Arterial y/o toma 

medicamentos para la hipertensión arterial: SI � NO � 

 

MEDIDAS BIOANTROPOMETRICAS  
Tensión arterial Toma 1 Toma 2 Toma 3 Promedio  

Sistólica     
Diastólica     
 
Peso (Kg)  Perímetro Cintura  

Talla (metros)  IMC  
PARÁMETROS LABORATORIO  

Parámetro Valor (mg/dl) Parámetro Valor (mg/dl)  
Glucosa en 
ayunas 

 Colesterol total   

Triglicéridos      
 

……………………………………… 
Firma encuestador 
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6.5.3 Anexo 3: Clasificación de la PA (presión arterial) JNC VII 

 

Clasificación de la PA PA sistólica PA diastólica 

Normal  <120 Y <80 

Prehipertensión  120 – 139 ó 80 - 89 

HTA estadío 1 140 – 159  ó 90 - 99 

HTA estadío 2 > 160 ó > 100 

 

La presión arterial ha de determinarse realizando >  mediciones separadas por 

> 2 minutos. El estadio 1 se confirma en un plazo de 2 meses; el estadio 2 

puede tratarse de inmediato. 
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6.5.4 Anexo 4 : Criterios de diabetes ADA 2012 

 

HBA1C > 6.5% * ó 

Glucosa en ayuno de 8 horas > 126* ó 

Prueba de tolerancia a la glucosa a las 2 horas > 200 mg/dl ó 

En pacientes con síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis de 

hiperglicemia, una glucosa plasmática al azar > 200 mg/dl 

 

* Se necesita de 2 mediciones para realizar el diagnostico. 
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6.5.5 Anexo 5 : Cuestionario de estilo de vida (FANTASTIC) 

 

Coloque una X en la respuesta que Ud. crea conveniente 

Familia y 
amigos 

La comunicación 
con los demás es 
honesta, abierta y 
clara 

Casi 
siempre 

Frecuent
emente 

algunas 
veces 

Rara vez 
Casi 
nunca 

Doy y recibo afecto  
Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces 

Rara vez 
Casi 
nunca 

Obtengo el apoyo 
emocional que 
necesito 

Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces  

Rara vez  
Casi 
nunca 

Actividad Ejercicio activo 30 
minutos (correr, 
andar en bicicleta, 
caminar rápido, etc) 

4 veces 
o más a 
la 
semana 

3 veces a 
la 
semana 

2 veces a 
la 
semana 

Rara vez Nunca 

Relajación y disfrute 
de tiempo libre 

Casi 
diario  

3-5 veces 
a la 
semana 

1 o 2 
veces a 
la 
semana  

Menos de 
1 vez a la 
semana 

Casi 
nunca 

Nutrición Alimentación 
balanceada 

Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces  

Rara vez  
Casi 
nunca  

Desayuna 
diariamente 

Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces  

Rara vez  
Casi 
nunca 

Exceso de azúcar, 
sal, grasa animal o 
comida chatarra  

Casi 
nunca  

Rara vez  
Algunas 
veces  

Frecuent
emente  

Casi 
diario  

Peso ideal  
Sobrepe
so hasta 
2 Kg 

Sobrepes
o hasta 4 
Kg 

Sobrepes
o hasta 6 
Kg 

Sobrepes
o hasta 8 
Kg 

Sobrep
eso > 8 
Kg 

Tabaco 

Consumo de tabaco 

Ninguno 
en los 
últimos 
5 años 

Ninguno 
en el 
último 
año 

Ninguno 
en los 
últimos 6 
meses 

1-10 
veces a 
la 
semana 

Más de 
10 
veces a 
la 
semana 

Abuso de drogas: 
prescritas y sin 
prescribir 

Casi 
nunca  

Rara vez  
Algunas 
veces 

Frecuent
emente  

Casi 
diario 

Café, té, refresco de 
cola 

Nunca  
 1 o 2 al 
día 

3-6 al día 
7-10 al 
día 

Más 10 
al día 

Alcohol Promedio de 
consumo a la 

0-7 
bebidas 

8-10 
bebidas 

11-13 
bebidas 

14-20 
bebidas 

Más de 
20 
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semana bebidas 

Bebe alcohol y 
maneja 

Nunca  
Casi 
nunca  

Solo 
ocacional
mente 

Una vez 
al mes  

Frecue
nte-
mente  

Sueño, 
cinturón 
de 
seguridad, 
estrés 

Duerme 7 a 9 horas 
por noche 

Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces  

Rara vez 
Casi 
nunca  

Con qué frecuencia 
usa cinturón de 
seguridad 

Siempre  

La 
mayoría 
de la 
veces  

Algunas 
veces 

Rara vez  
Casi 
nunca 

Eventos importantes 
de estrés el año 
pasado 

Ninguno  1  2 o 3 4 o 5 
Más de 
5  

Tipo de 
personalid
ad 

Sensación de 
urgencia o 
impaciencia  

Casi 
nunca 

Rara vez 
Algunas 
veces 

Frecuent
emente 

Casi 
siempre 

Competitividad y 
agresividad 

Casi 
nunca 

Rara vez 
Algunas 
veces  

Frecuent
emente  

Casi 
siempre 

Sentimientos de ira 
y hostilidad  

Casi 
nunca 

Rara vez  
Algunas 
veces  

Frecuent
emente  

Casi 
siempre 

Interior  Piensa de manera 
positiva 

Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces  

Rara vez  Nunca  

Ansiedad, 
preocupación 

Casi 
nunca 

Rara vez  
Algunas 
veces 

Frecuent
emente  

Casi 
siempre 

Depresión  
Casi 
nunca 

Rara vez 
Algunas 
veces  

Frecuent
emente  

Casi 
siempre  

Carrera 
trabajo, 
labores 
del hogar, 
etc) 

Satisfacción con el 
trabajo o labores 
que desempeña 

Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces  

Rara vez  
Casi 
nunca 

Buenas relaciones 
con quienes le 
rodean  

Casi 
siempre 

Frecuent
emente  

Algunas 
veces  

Rara vez  
Casi 
nunca  
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6.5.6 Anexo 6: Consentimiento informado 

 

Yo Fabricio Gustavo Reyes Quezada con C.I 07045077089, estudiante 

del tercer año del posgrado de medicina interna de la Universidad de Cuenca le 

invito a participar del estudio para la obtención de las tesis de especialista 

llamado “Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y  la relación 

con el estilo de vida, hospital José Carrasco Artea ga, 2013”. 

 

El presente estudio tiene por objetivo determinar la prevalencia de los 

factores de riesgo cardiovascular y la relación con el estilo de vida en pacientes 

entre 40-65 años de edad hospitalizados en el departamento de Medicina 

Interna del hospital José Carrasco Arteaga entre julio – noviembre del 2013. 

 

En vínculo con el Postgrado de Medicina Interna de la Universidad de 

Cuenca se está efectuando esta investigación; la cuál servirá como tesis de 

grado para obtener el título de Especialista en Medicina Interna; por tanto, 

solicitamos a usted dar respuesta al formulario de recolección de datos, adjunto 

a estepresente consentimiento. 

 

Si usted acepta participar en este estudio se le harán preguntas como la 

edad, residencia habitual, antecedentes de hipertensión y/o diabetes, 

antecedentes familiares (padre y/o madre) de infarto de miocardio o angina de 

pecho; además se le medirá el peso en una balanza calibrada y la medición de 

la cintura para lo cual se utilizará una cinta métrica pero previamente debe 

tener la cintura descubierta para poder realizar esta medida. 

 

También se harán análisis de sangre para medir el nivel de colesterol, 

triglicéridos y glucosaa las 8 de la mañana, esta extracción de sangre se hará 

en el brazo izquierdo a nivel del pliegue del codo que en caso de no poder 

realizarlo se hará a nivel del dorso de la mano del mismo lado este 

procedimiento estará a cargo del personal de tecnólogos en laboratorio clínico 

del hospital José Carrasco Arteaga y se procesará la muestra en el mismo 

laboratorio de dicho hospital. Hay que tener en cuenta que esta extracción de 
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sangre puede tener alguna complicación como la formación de hematomas, 

sangrado excesivo, dolor intenso que en caso de presentarse serán tratadas de 

resolverse en el mismo instante. 

 

La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. Los datos 

de este estudio se obtendrán de la entrevista que se le hará a usted además 

toda la información de la entrevista y los datos de laboratorio serán utilizados 

de modo confidencial y de acceso solo por el investigador; no se usará para 

ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Para que los 

resultados sean los más confiables posible es de vital importancia la 

honestidad en sus respuestas. 

 

Este trabajo no presenta riesgos físicos para el participante; salvo los 

que se explicó en el momento de la realización de los exámenes de sangre. 

Además la participación o no en este estudio no va a influir sobre los deberes y 

derechos que tiene Ud. como persona asegurada al Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social y como ciudadano ecuatoriano. 

 

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en 

cualquier momento durante su participación en él. Igualmente puede retirarse 

del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. 

Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene 

usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  

 

Desde ya le agradezco su participación. 

 

Yo……………………………………………………,en pleno uso de mis facultades 

mentales, me ofrezco a participar en el estudio, previo conocimiento de los 

beneficios y riesgo que este acarrea 

 
__________________                                               ______________________ 
Firma de la participante                                             Firma del investigador 
 
Fecha:________________ 


