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RESUMEN 

 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema creciente a nivel mundial 

y nacional, es decir, se constituye en la principal causa de muerte, esto orienta a tomar 

atención acerca del problema y poder analizar sus factores de riesgo inmersos a la 

enfermedad. 

 

El objetivo fundamental de la presente investigación radica en establecer los factores 

de riesgo de enfermedades Cardiovasculares en pacientes de la localidad de Coroico 

de La Paz, tuvo base en una investigación de tipo analítica, de corte transversal. La 

población de estudio fueron 305 pacientes de los cuales 94 de ellos se realizaron el 

examen de hemograma, y posteriormente se filtra 72 personas a través de la escala 

de Framingham, misma que sugiere su aplicación a personas mayores o iguales a 30 

años de edad. Se seleccionaron ítems del instrumento de identificación de 

enfermedades no transmisibles, aplicado de manera previa a la población, en un 

estudio de prevalencia, dichos ítems están relacionados a enfermedades 

cardiovasculares. 

 

Por lo tanto, en lo que respecta a los resultados se tiene al consumo de sal, de tabaco 

y un nivel de sedentarismo, fueron factores de riesgo preponderantes en el estudio, 

directamente proporcionadas por el nivel de riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

 

Finalmente se destaca que la identificación de factores de riesgo de una población en 

específico, determina el crear un estado de prevención que coadyuve con la salud de 

una población de manera directa, en este caso en específico de la población de la 

localidad de Coroico de La Paz. 
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Enfermedad Cardiovascular – Factores de riesgo – Localidad de Coroico 
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ABSTRACT 

 

Cardiovascular diseases are a growing problem at the global and national level, that is, 

it is the main cause of death, and this guides us to pay attention to the problem and to 

be able to analyze its risk factors involved in the disease. 

 

The main objective of this research is to establish the risk factors for cardiovascular 

diseases in patients from the town of Coroico de La Paz, based on an analytical, cross-

sectional investigation. The study population consisted of 305 patients, of which 94 of 

them underwent the hemogram examination, and subsequently 72 people were filtered 

through the Framingham scale, which suggests its application to people older than or 

equal to 30 years of age. Items were selected from the instrument for the identification 

of noncommunicable diseases, previously applied to the population, in a prevalence 

study; these items are related to cardiovascular diseases. 

 

Therefore, with regard to the results, the consumption of salt, tobacco and a level of 

sedentary lifestyle were preponderant risk factors in the study, directly provided by the 

level of risk of cardiovascular diseases. 

 

Finally, it is highlighted that the identification of risk factors of a specific population 

determines the creation of a state of prevention that directly contributes to the health of 

a population, in this case specifically of the population of the town of Coroico de La 

Peace. 

 

Keywords 

Cardiovascular disease - Risk factors - Coroico town 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares ECV son las más relevantes del grupo de las 

enfermedades no transmisibles ENT, representando un problema importante para la 

salud pública por su alta prevalencia y porque son responsables de la mayor parte de 

muertes en el mundo. Los principales grupos de ENT resultan de la combinación de 

factores genéticos, fisiológicos, ambientales y conductuales.1 

 

Las ECV son un conjunto de trastornos del corazón y de los vasos sanguíneos. Los 

ataques al corazón suelen ser fenómenos agudos que se deben sobre todo a 

obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazón o el cerebro. La causa 

más frecuente es la formación de depósitos de grasa en las paredes de los vasos 

sanguíneos que irrigan el corazón o el cerebro, suelen tener su origen en la presencia 

de una combinación de factores de riesgo.1 

 

La Organización Mundial de la Salud OMS reportó que para el 2015 las ECV fueron 

responsables de 17.7 millones de muertes en el mundo, representando un 31% de 

todas las muertes registradas en el mundo y más de tres cuartas partes de las 

defunciones por ECV se producen en los países de ingresos bajos y medios.2 

 

Se estima que para el año 2020, las muertes por ECV aumentarán en 15 a 20% y, en 

el año 2030, morirán cerca de 23.6 millones de personas y se pronostica que seguirá 

siendo la principal causa de muerte a nivel global. Se entiende como factor de riesgo 

cardiovascular FRCV aquella característica biológica, condición y/o modificación del 

estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de fallecer por cualquier causa 

de una ECV en individuos que lo presentan a medio y largo plazo.3 

 

Se consideran como FRCV clásicos la edad, el sexo, el tabaquismo, la diabetes, el 

colesterol total, el colesterol LDL, el colesterol HDL y la presión arterial PA. Otros FRCV 

llamados no clásicos (historia familiar, obesidad, distribución de la grasa, nivel de 

http://www.monografias.com/trabajos6/napro/napro.shtml
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triglicéridos, estrés y nivel socioeconómico) pueden servir para modular el riesgo 

calculado.4 

 

La mayoría de las Enfermedades Cardiovasculares (80%) pueden prevenirse 

actuando sobre factores de riesgo comportamentales, como el consumo de tabaco, las 

dietas malsanas y la obesidad, la inactividad física o el consumo nocivo de alcohol, 

utilizando estrategias que abarquen a toda la población.5 

 

Bolivia no está exenta de esta problemática, el 2016 las enfermedades no 

transmisibles ocasionaron 71.000 muertes lo que representa el 64% de todas las 

muertes registradas en el país, de este total, las Enfermedades Cardiovasculares son 

las principales responsables (23%)6, por lo que es necesario identificar la presencia de 

los factores de riesgo. El esclarecimiento de la presencia de factores de riesgo que 

provocan las Enfermedades Cardiovasculares conducirá a tomar medidas preventivas 

para evitar este mal y por ende muchas otras enfermedades no transmisibles. En el 

presente estudio se establecerán los factores de riesgo de enfermedades 

cardiovasculares en personas adultas de la localidad de Coroico del departamento de 

La Paz, durante la gestión 2016. 
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2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 

 

2.1. ANTECEDENTES 

 

En Bolivia, las enfermedades no transmisibles (ENT) son un problema de Salud 

Pública ya que responden a etiologías multifuncionales y multicausales, y se han ido 

incrementando en los últimos años tanto a nivel nacional como mundial. 

 

Actualmente, en Bolivia son escasos los estudios sobre ECV y ENT como tal, sin 

embargo, el Ministerio de Salud reporta en cuatro ciudades importantes, los siguientes 

datos, Prevalencia de Diabetes en El Alto 2.7%, HTA 11.4% y Obesidad 21.01%.  En 

La Paz; Diabetes 5.7%, HTA 19.1% y Obesidad 18.8%. En Cochabamba: Diabetes 

9.4%, HTA 18.5 % y Obesidad 17.3% y finalmente en Santa Cruz; Diabetes 10.7%, 

HTA 22.8% y obesidad 30.3%.7 

 

Según Ramírez (2017), en España en la investigación Factores de riesgo 

cardiovascular y su relación con factores sociodemográficos y laborales en 

trabajadores aparentemente sanos. Fue un estudio observacional descriptivo y 

transversal sobre 55.064 trabajadores durante vigilancia individual registraron 

variables sociodemográficas y laborales: edad, sexo, nivel de estudios, clase social, 

tipo de hábitos saludables, parámetros antropométricos, clínicos y analíticos; índices 

aterogénicos, síndrome metabólico, riesgo cardiovascular, edad del corazón y riesgo 

de diabetes mellitus tipo 2. Entre sus resultados la prevalencia de parámetros alterados 

relacionados con riesgo cardiovascular, el porcentaje de trabajadores con Síndrome 

metabólico, el riesgo cardiovascular y el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2, resulta 

más elevados de lo esperado en una población aparentemente sana. Se concluye que 

las variables sociodemográficas y laborales muestran influencia en el nivel de riesgo 

cardiovascular y de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.8 

 

Según Peralta (2017), en su estudio Enfermedad cardiovascular. Primera causa de 

muerte en adultos de México y el mundo. El estudio fue de revisión documental, se 
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realizó una descripción detallada de la literatura, entre sus resultados importantes en 

México la población adulta de 20 a 69 años hay más de 17 millones de hipertensos, 

más de 14 millones de dislipidémicos, más de 6 millones de diabéticos, más de 35 

millones de adultos con sobrepeso u obesidad y más de 15 millones con grados 

variables de tabaquismo.9 

 

Pinto et. al. (2015) en su estudio Caracterización de los factores de riesgo 

cardiovascular para infarto agudo de miocardio en población Garífuna. Fue 

cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal. La muestra conformada por 139 

personas, calculada con un nivel de confianza del 95%, seleccionada mediante un 

muestreo de tipo probabilístico aleatorio. Se utilizó la encuesta de la Asociación 

Colombiana de Cardiología como instrumento de recolección de datos. Entre los 

resultados más importantes el 67% de los encuestados presenta riesgo cardiovascular; 

del grupo de las mujeres el 64% presenta riesgo, mientras que el 71% de los hombres 

presentan riesgo. Los factores de riesgo con mayor prevalencia son sobrepeso 58%, 

antecedente familiar de hipertensión arterial 43%, antecedentes familiares de diabetes 

mellitus 35% e hipertensión diagnosticada 32%. Se concluye en que la población 

estudiada, los hombres poseen mayor riesgo cardiovascular que las mujeres. Entre los 

factores de riesgo el más significativo fue sobrepeso.10 
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2.2. JUSTIFICACIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares, se constituyen en la principal causa de 

mortalidad. En Europa se estima que el 55% de las muertes en mujeres y el 43% en 

varones son atribuibles a la misma, especialmente la cardiopatía isquémica y el ictus. 

La prevalencia aumenta con la edad y en la mujer se presenta unos 10 años después 

del varón, con lo que el aumento de la esperanza de vida, especialmente en mujeres, 

incrementa la proporción que tenga dicha enfermedad.  

 

Basado en este hecho, en los últimos años se han promovido campañas y registros 

específicos para evaluar estas diferencias, concluyendo que la mujer tiene un perfil de 

riesgo cardiovascular más desfavorable que el varón, tanto en las características 

clínicas como en el enfoque diagnóstico, medidas terapéuticas y pronóstico, con uso 

subóptimo de tratamientos farmacológicos, pruebas diagnósticas o medidas 

intervencionistas.11 

 

Por tal motivo, es evidente que se necesita realizar investigaciones sobre 

enfermedades no transmisibles en el medio y conocer la realidad actual. Este 

problema, aún no se incluye dentro de las prioridades de la investigación nacional, ni 

mucho menos en lo regional. Por lo que las evidencias de este trabajo de investigación 

se tornan importante para crear información propia, para así desarrollar intervenciones 

basados en la realidad local.  

 

La cuantificación de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en una población de 

adultos permite identificar su vulnerabilidad y contribuye a focalizar estrategias de 

prevención en un grupo más susceptible de cambiar conductas y establecer hábitos 

de vida más saludables. Los objetivos de este estudio fueron describir los principales 

FRCV. 

 

En lo respecta a la presente investigación, se entiende que es importante realizar 

estudios que permitan observar a diversas poblaciones, a partir de los factores de 
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riesgo, en sentido de generar esquemas de prevención para la población en estudio, 

con base en parámetros médicos que coadyuven de manera directa al cuidado de las 

enfermedades Cardiovasculares. Así también al considerar que se trata de 

poblaciones que están en áreas rurales, el acceso es más limitado, por lo tanto, el 

contar con estudios que contengan las características de la población, ayudará a 

mejorar un nivel de vida. 

 

Conociendo que las Enfermedades Cardiovasculares tiene un nivel de complejidad 

determinado, se deben realizar estudios médicos a partir de una determinada edad, 

tomando en cuenta la escala de Framingham, se consideraron a personas a partir de 

los 30 años. Por esta razón la presente investigación es viable y factible, debido al 

aumento de la población con enfermedades cardiovasculares en Bolivia. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1. Enfermedades cardiovasculares 

 

La OMS define a las Enfermedades Cardiovasculares como un conjunto de trastornos 

del corazón y de los vasos sanguíneos.12 

 

Las enfermedades cardiovasculares ECV son enfermedades que afectan al corazón, 

cerebro y vasos sanguíneos. Fisiopatológicamente las ECV son el resultado de un 

proceso patológico inflamatorio, complejo y prevenible, la ateroesclerosis.  

 

Esta se presenta tras un largo período asintomático, que lleva al engrosamiento y 

pérdida de la elasticidad de la pared de grandes y medianas arterias, con 

estrechamiento de su lumen. Este fenómeno comienza en la infancia adolescencia con 

el depósito de estrías grasas, lesiones que progresan en el trascurso de la adultez a 

una velocidad variable dependiendo de la presencia, severidad y tiempo de 

permanencia de los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, entre otros.  

 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en los países 

desarrollados y en Europa, siendo la cardiopatía isquémica (CI) y la enfermedad 

cerebrovascular las que ocupan el primero y segundo lugar respectivamente.13 

 

Asimismo, son un conjunto de patologías que afectan el corazón y el sistema vascular, 

dentro de ellas están el aneurisma, ateroesclerosis, accidentes cerebrovasculares, 

infarto agudo de miocardio, entre otras. Las mismas tienen una enorme relevancia a 

nivel mundial debido a las elevadas tasas de morbimortalidad, el grado de 

discapacidad que producen y las repercusiones sociales y económicas, encontrándose 

como una de las primeras causas de muerte en el mundo.14 

 

El origen de las enfermedades es multifactorial, siendo un gran avance para su 

prevención la identificación de los denominados Factores de riesgo cardiovasculares 
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que predisponen al desarrollo de estas afecciones, entre estos factores se tiene: la 

edad, el sexo, la hipertensión arterial, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad, el 

sedentarismo, la dieta con alto contenido graso, el estrés socioeconómico y 

psicosocial, la historias familiar de enfermedad prematura cardiovasculares, los 

elementos genéticos y raciales. 

 

3.2. Impacto sanitario y económico de la enfermedad cardiovascular 

 

La salud de la población de todo el mundo está en serio riesgo, dada la ubicuidad de 

los FRCV. La Sociedad de Consumo en que se vive no invita a llevar una vida 

saludable, y las consecuencias son más devastadoras si se toma en cuenta las 

desigualdades sociales, el contexto económico y la explosión demográfica de las 

últimas décadas. La expansión de los malos hábitos nutricionales, la obesidad y la 

hipertensión contribuye cada vez más a un desarrollo epidémico de las ECV.15 

 

Los factores que influyen en el deterioro de la salud pueden agruparse en varias 

categorías. Hay factores de riesgo de tipo genético y de tipo biológico (hipertensión, 

dislipemia, diabetes mellitus), cuya influencia negativa está modulada por factores de 

comportamiento (dieta, actividad física, tabaquismo) que, a su vez, dependen de 

factores estructurales (características demográficas cambiantes de la sociedad en que 

se vive, desarrollo económico, coyuntura sociopolítica, educación, cultura y 

globalización).  

 

La expresión patológica de estos factores de riesgo son la enfermedad aterosclerótica 

e hipertensiva, principalmente la enfermedad isquémica cardiaca y la enfermedad 

cerebrovascular. Las proyecciones auguran que en el año 2020 estas dos 

enfermedades sean la primera y la segunda causa de muerte, la primera y la tercera 

causa de años de vida perdidos y la primera y la cuarta causa de años de vida 

ajustados por discapacidad.16 Estos factores de riesgo no sólo inducen la ECV, sino 

que comparten una relación causal entre el resto de las ENT (cáncer, diabetes mellitus 

y enfermedad pulmonar obstructiva crónica).17 
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En 1990 se produjeron 26,6 millones de muertes por ENT (el 57,2% de un total de 46,5 

millones de muertes), que en 2010 aumentaron hasta los 34,5 millones (el 65,5% de 

52,8 millones de muertes), por lo que se convertía en la primera causa de muerte en 

todo el planeta, exceptuando África subsahariana y el sur de Asia. Las proyecciones 

de mortalidad son escalofriantes, con una mortalidad estimada de 56 millones en 

2030.18 En cuanto a morbilidad, la carga global de las ENT ha aumentado del 43% en 

1990 al 54% del total de años de vida ajustados por discapacidad en 2010.19 

 

El impacto económico es igualmente alarmante, dado que un incremento del 10% en 

la tasa de las ENT conlleva un descenso en el producto interno bruto del 0,5%.20 En 

2010 el coste de las ENT se calculó en 6,3 trillones de dólares, con un incremento 

estimado de más del 100% en 2030 (cuando llegaría a alcanzar un coste de 13 trillones 

de dólares). La pérdida proyectada de ganancia económica global acumulada en el 

periodo 2011-2030 a causa del impacto de las ENT será de 46,7 trillones de dólares, 

de los cuales 21,3 trillones (el 46%) se darán en países de ingresos medios-bajos. La 

carga global de las ENT en estos países tendrá consecuencias negativas para la 

pobreza y las condiciones económicas ya endurecidas de por sí a causa de las 

enfermedades transmisibles, lo que sin duda frenará el desarrollo. Además, muy pocos 

países poseen los recursos fiscales necesarios para afrontar la carga sanitaria, 

económica y social que les será impuesta por las consecuencias de la ECV. 

 

3.3. Distribución geográfica de la ECV en países de ingresos medios – bajos 

 

Según un estudio publicado en The Lancet, el 80% de la carga de las enfermedades 

crónicas y el 70% de las muertes por ENT de individuos < 70 años se dan en solo 23 

países.21 Para ilustrar lo que está motivando esta tendencia, se usa el ejemplo de India, 

donde más de mil millones de habitantes están experimentando tasas de morbilidad y 

mortalidad cardiovascular más acelerada y a edades más tempranas que en países 

occidentales.15 
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El crecimiento económico del país, con tasas entre las más altas del mundo, está 

aumentando el estándar de vida de millones de ciudadanos que se unen de esta forma 

a una clase media en constante expansión. Al igual que ocurre en otros países 

asiáticos como China e Indonesia, el crecimiento del producto interior bruto está 

permitiendo a decenas de millones de personas abandonar el umbral de la pobreza, 

promover el desarrollo local y aumentar el nivel de vida. No obstante, este rápido 

crecimiento económico está imponiendo tensiones económicas y sociales, tales como 

migraciones de áreas rurales a centros urbanos, infraestructuras insuficientes 

(transporte, sanidad, alimentación, vivienda), así como alteraciones familiares y 

sociales, además de acentuar diferencias en ingresos. 

 

Las mejoras en saneamiento, higiene, vacunación y control de las enfermedades 

transmisibles aumentan la esperanza de vida y, consecuentemente, también el número 

de individuos en riesgo de sufrir enfermedades crónicas. Además, la urbanización trae 

consigo importantes cambios de estilo de vida, como la disminución de la actividad 

física y el gasto de energía, el aumento en el consumo de una dieta proaterogénica y 

el uso de tabaco.22 

 

En este aspecto, los estudios INTERHEART e INTERSTROKE mostraron que, en 

todas las regiones del mundo, tanto la enfermedad coronaria isquémica como el ictus 

comparten muchos de los mismos factores de riesgo: tabaquismo, obesidad, 

hipertensión, dislipemia, diabetes mellitus, escaso consumo de frutas y vegetales e 

inactividad física.23 El desarrollo rápido de una región y los cambios sociales y 

económicos resultantes están creando un entorno que facilita y promueve la aparición 

de FRCV, cuyo impacto en la población está causando la epidemia de ECV y otras 

enfermedades crónicas en países de ingresos medios-bajos. Por desgracia, el 

aumento en la prevalencia de estas enfermedades, así como el grupo etario al que 

afecta (principalmente < 60 años), llegará en último término a mermar el crecimiento 

económico de países emergentes por el efecto deletéreo que las muertes prematuras 

y la discapacidad tendrán en la productividad y la clase trabajadora.  
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Es más, el aumento en el coste de la sanidad empeorará la tasa de pobreza, dado que 

las familias tendrán que pagar servicios sanitarios durante periodos más largos, 

tratamientos farmacológicos y rehabilitación. Estos costes, a su vez, impondrán 

presión adicional a recursos limitados para programas sanitarios nacionales. Se trata, 

por lo tanto, de una triste paradoja: más de 50 años de lucha contra la ECV en la 

mayoría del mundo occidental se ven amedrentados por el rápido aumento de la tasa 

de mortalidad por ECV en países de ingresos medios-bajos, precisamente por la 

adopción de estilos de vida occidentales.15 

 

Paralelamente, el envejecimiento poblacional implica que los sistemas de salud tengan 

que proveer respuesta no solo a individuos con enfermedades cardiacas, cáncer o 

enfermedades cerebrovasculares, sino que además aumentará la tasa de individuos 

con múltiples enfermedades crónicas. La multimorbilidad afecta de manera 

desproporcionada a los estratos más pobres de la sociedad. Finalmente, cerca de 9 

millones de personas en países de ingresos medios-bajos que ahora se benefician de 

terapia antirretroviral, con una marcada mejora en supervivencia, empiezan a 

experimentar comorbilidades tales como diabetes mellitus o ECV. Por lo tanto, los 

sistemas sanitarios tendrán que gestionar nuevos patrones de coexistencia de 

enfermedades, donde las enfermedades infecciosas se combinen con las ENT 

(fenómeno que se denomina, doble carga de la enfermedad). 

 

3.4. Factores de riesgo de las ECV 

 

Para el presente estudio se define Factor de riesgo como aquella característica 

biológica, condición y/o modificación del estilo de vida que aumenta la probabilidad de 

padecer o de fallecer por cualquier causa de una ECV en individuos que lo presentan 

a medio y largo plazo.3 

Un factor de riesgo es cualquier situación, hábito, clase social o entorno, estado de 

salud o psicológico grado de desarrollo o intelectual o variable espiritual o de otro tipo 

que aumenta la vulnerabilidad de un individuo o de un grupo hacia una enfermedad o 

accidente. Su presencia no significa que la enfermedad se desarrolle, pero aumentan 
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las posibilidades de que el individuo experimente una enfermedad o disfunción 

concreta.14 

 

El factor de riesgo cardiovascular es un Rasgo medible o característica de un individuo 

que predice la probabilidad de presentar alguna de las patologías cardiovasculares 

más frecuentes. Pudiendo decir que serán cualquier condición (biológica, estilos de 

vida o hábito de vida adquirido) que encontramos con más frecuencia en sujetos que 

presentan o han presentado cardiopatía coronaria respecto al resto de la población 

general de la que proceden. 

 

La Organización Mundial de la Salud – OMS identificó diferentes factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular, los cuales se describen a continuación.  

 

3.4.1. Edad 

 

Según la Real Academia Española, la edad es el tiempo que ha vivido una persona, 

siendo así para el riesgo cardiovascular, las personas mayores tienen un mayor riesgo 

de sufrir enfermedades del corazón. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas 

a una enfermedad cardíaca se producen en personas mayores de 65 años de edad.14 

 

Con la edad, la actividad del corazón tiende a deteriorarse; produciendo cambios 

morfológicos y estructurales como: aumentar el grosor de las paredes del corazón 

sobre todo del ventrículo izquierdo de la pared posterior produciendo el aumento de la 

presión arterial sistólica, aparecen calcificaciones en las válvulas mitral y aortica 

desarrollando estenosis degenerativa o senil, la válvula mitral y en menos medida la 

tricúspide tienden a degenerarse, aparecen áreas de fibrosis (expresión de 

microinfartos), se reduce el número de células sinusales que están encargadas de dar 

origen a cada contracción cardiaca con regularidad, las arterias coronarias se hacen 

más rígidas y estrechas por la pérdida de tejido elástico impidiendo bombear la sangre 

del corazón a los músculos del cuerpo como antes lo hacía, se forman depósitos de 
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calcio, fosfolípidos y esteres de colesterol en su íntima, cambios en la disposición de 

las células endoteliales, y se producen modificaciones en la capa media. 

 

En estudios realizados de mediciones ecocardiográficas que demuestran el aumento 

de espesor de la pared cardiaca en ambos sexos; y en series necrópsicas encontrando 

una hipertrofia de los cardiomiocitos, con acumulo de granulaciones de lipofucsina y la 

degeneración celular basófila así como una disminución de su número más aparente 

en los varones que en las mujeres.14 

 

Las perdidas fisiológicas afectan esencialmente a la relajación cardiaca, así como a la 

duración de la diástole que se hace más corto; que contribuye a un fallo cardiaco 

diastólico y que en situación de estrés o enfermedad puede afectar el llenado del 

ventrículo y limitar la irrigación coronaria. 

 

Además, gracias a sus hormonas sexuales, las mujeres generalmente están 

protegidas de las enfermedades del corazón hasta la menopausia, que es cuando su 

riesgo comienza a aumentar, es por ello que las mujeres mayores de 65 años de edad 

tienen aproximadamente el mismo riesgo cardiovascular que los hombres de la misma 

edad. Debido a todos estos cambios, el riesgo cardiovascular aumenta con la edad. 

 

3.4.2. Sexo 

 

El sexo, es una condición orgánica pudiendo ser masculina o femenina que tienen los 

seres humanos según características anatómicas y cromosómicas, observando que 

para los ingresos hospitalarios por cardiopatía coronaria son más frecuentes en 

hombres que mujeres con una diferencia de por cada mujer que ingresa también lo 

hacen tres hombres.14 

 

La menopausia comienza entre los 40 y 50 años, caracterizada por la retirada de la 

menstruación expresada en la disminución y cese de las hormonas femeninas que 

ejercen un efecto protector, como queda demostrado por el incremento del índice de 
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enfermedades de corazón en la mujer a partir de la menopausia, cuando desaparece 

la defensa que le proporcionaban los estrógenos. 

 

Los hombres por debajo de los 65 años tienen una incidencia más elevada de 

afecciones cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango de edad. Sin embargo, 

tres de cada diez fallecimientos que se producen en la población femenina de nuestro 

país están directamente relacionados con la salud del corazón. Esta realidad es 

desconocida por la mayoría de las mujeres, más preocupadas normalmente por 

patologías como el cáncer de mama o la osteoporosis. Las mujeres por tanto deben 

de seguir las mismas pautas de prevención que los hombres. 

 

Hoy en día parece que las diferencias en la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares entre hombres y mujeres tienen que ampliarse también al importante 

papel que juegan los factores de riesgo y los hábitos de vida.14 

 

3.4.3. Presión arterial 

 

La sangre que recorre nuestro organismo a través de los vasos sanguíneos necesita 

determinada presión para realizar su viaje y aportar oxígeno y nutrientes a todos los 

órganos para que puedan funcionar. Llamamos presión arterial a la fuerza que ejerce 

la sangre sobre las paredes de las arterias cuando circula por ellas. Como éstas son 

elásticas pueden adaptarse a distintas situaciones, de manera que la presión cambia 

en diferentes lugares del recorrido y por diferentes circunstancias. Que la presión 

arterial se eleve de forma aislada no significa nada, pero cuando se detectan, de forma 

crónica y continuada, unas cifras por encima de un valor determinado hablamos de 

hipertensión.14 

 

La Hipertensión Arterial es el aumento de la presión de la sangre en el interior de las 

arterias. La presión arterial se mide en milímetros de mercurio (mmHg) y el resultado 

se da mediante dos cifras; la primera es la presión sistólica (la presión cuando se 

contrae el corazón en el ventrículo izquierdo); y la segunda es la presión diastólica (la 
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presión en la arteria cuando el corazón está relajado). La hipertensión arterial puede 

producirse como consecuencia de algunas enfermedades, pero la más frecuente no 

tiene causa conocida y es llamada Hipertensión esencial. 

 

Por consenso, se han fijado esas cifras en 120/80 milímetros de mercurio, es decir, 

120 para la máxima o presión sistólica y 80 para la mínima o presión diastólica, son 

los valores a partir de los cuales se considera que una persona es hipertensa. Estos 

límites son válidos para la población general, ya que en determinadas circunstancias 

son menores. Es el caso del paciente diabético, en el que la cifra de corte está en 

130/80 mmHg, al igual que ocurre en otras situaciones. 

 

La presión arterial elevada durante un tiempo prolongado es uno de los principales 

factores de riesgo modificables para cardiopatía coronaria y enfermedad 

cerebrovascular por lesiones arteriales y sobrecarga cardiaca que causan impacto en 

las arterias y arteriolas; además a largo plazo causa otras lesiones en diversos 

órganos; en el corazón produce un aumento del musculo (hipertrofia ventricular 

izquierda), debido a la gran resistencia que debe contrarrestar en cada latido para 

hacer circular a la sangre por las arterias, lo que llega a producir una fatiga del corazón, 

es decir, una insuficiencia cardiaca.14 

 

La Hipertensión Arterial es definida como la presión arterial sistólica (PAS) de 140 mm 

de Hg o más (se tiene en cuenta la primera aparición de los ruidos), o una presión 

arterial diastólica (PAD) de 90 mm de Hg. o más (se tiene en cuenta la desaparición 

de los ruidos), o ambas cifras inclusive, en toda persona mayor de 18 años, en 2 ó más 

visitas subsecuentes con un intervalo de 2 minutos como mínimo entre cada toma. 

Medición de la presión arterial El diagnóstico de la hipertensión arterial no puede 

hacerse con una toma aislada de la presión, ésta debe realizarse dos a tres veces en 

el consultorio con dos minutos de intervalo entre cada toma y de ser posible en varios 

controles realizados fuera del consultorio, salvo que los valores estén muy elevados. 
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Clasificación Se puede clasificar según diferentes parámetros:  

 

1. Según los valores de presión arterial  

2. Según la etiología  

3. Según el daño producido a órganos blanco  

4. Según factores de riesgo cardiovascular asociados y daño de órganos blanco.26 

 

3.4.4. Tabaquismo 

 

El tabaquismo es un reconocido Factor de Riesgo para la generación y progresión de 

enfermedades cardiovasculares de origen aterosclerótico, consecuencia del efecto 

que tiene el humo del tabaco sobre el sistema cardiovascular. Su daño en la salud no 

se limita solamente al fumador sino que también perjudica a todo el que le rodea. El 

30% de las muertes por enfermedades de las arterias y el corazón son debidas a esta 

adicción.  

 

Los diversos componentes tóxicos del humo del cigarro son la causa directa e 

indirectamente de los daños en las paredes de los vasos, efecto importante en el 

desarrollo de la aterosclerosis, y en la producción de eventos tromboembólicos. Así 

mismo el tabaquismo está asociado a niveles elevados de ácidos grasos libres, 

triglicéridos, colesterol total, lipoproteína de baja densidad (LDL) y lipoproteínas de 

muy baja densidad (VLDL), con reducción de lipoproteínas de alta densidad (HDL) lo 

que reduce el efecto protector de este y aumenta por ello el riesgo de sufrir una 

enfermedad coronaria; genera un aumento en la actividad plaquetaria con una 

facilitación del fenómeno trombótico y también aumenta la presión arterial, debido a 

que esta estimula la producción de diversos neurotransmisores. 

 

La adopción de un buen estilo de vida en la conducta de este factor de riesgo puede 

reducir las afectaciones cardiovasculares y aumentar la calidad y esperanza de vida 

en pacientes fumadores y no fumadores propensos a convivir en ambientes donde se 

fuma. 
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3.4.5. Ingesta de Alcohol 

 

Las calorías o kilocalorías (Kcal) son la unidad de medida que sirve para cuantificar la 

cantidad de energía que aportan los alimentos y el alcohol. El alcohol aporta 7 

Kilocalorías por gramo24 más que los carbohidratos (4 kcal) y las proteínas (9 kcal). 

Las calorías del alcohol son distintas a la de los alimentos, mientras que los 

carbohidratos, proteínas y grasas cumplen funciones necesarias para la vida, las 

calorías del alcohol no aportan ningún beneficio, por el contrario, incrementan los 

depósitos de grasa en nuestro cuerpo en forma de triglicéridos. Es decir, engordan 

indistintamente de si se bebe, poco o mucho, esas calorías del alcohol se acumulan 

en el cuerpo. 

 

La relación entre obesidad y consumo de alcohol es compleja. Asociaciones entre los 

dos están muy influenciados por una serie de factores que incluyen: patrones y niveles 

de consumo de alcohol; tipos de bebidas alcohólicas que se consumen; género; peso 

corporal; dieta; genes; niveles de actividad física y otros factores de estilo de vida. Sin 

embargo, hay una falta de evidencia clara de los roles e interacciones de todos estos 

factores.  

 

Aun cuando existan investigaciones que observan beneficios en el consumo regular y 

controlado de bebidas alcohólicas como el vino, no es una recomendación que pueda 

generalizarse. Las bebidas con alcohol pueden provocar daños a la salud. El tamaño 

del vaso de bebida es un factor a considerar, si bien la cerveza contiene los porcentajes 

de alcohol más bajos y por tanto también de calorías, un vaso de cerveza es un 

volumen mucho mayor al del vaso de whisky, de tal manera que una cerveza de 12 

onzas (355 ml), un vaso de vino de 5 onzas (148 ml) y una dosis de licor de 1.5 onzas 

(44 ml) tienen cantidades similares de alcohol y de calorías. 

 

Algunas bebidas alcohólicas, además de alcohol contienen otros ingredientes como 

cremas de coco, granadina, jugos de fruta muy endulzados, etc. lo que puede hasta 

duplicar el aporte calórico. Entre las bebidas alcohólicas, las fermentadas (cerveza 4 
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a 10%, vino 10 a 18%), son las que menos alcohol aportan mientras que los destilados 

son las que más alcohol contiene (licores suaves 20 a 25%, licores fuertes 35 a 45%).  

 

Si una persona consume alguna bebida alcohólica, deben considerarse como calorías 

extras que debe gastar para evitar que se acumulen, por ejemplo, para perder las 172 

calorías de un vaso de vodka con bebida gaseosa requerirá realizar unos 36 minutos 

de caminata. Recuerde, que el consumo exagerado de alcohol contribuye con el 

sobrepeso y es dañino para su salud. 

 

La ingesta continua de alcohol está relacionada con la obesidad abdominal que, a su 

vez, implica mayor riesgo de mortalidad en adultos, según las conclusiones de un 

estudio recogido por el Servicio de información y Noticias Científicas (SINC). Una 

fracción importante de la energía del alcohol representa una fuente de energía para la 

síntesis de ATP en consumidores de alcohol no diarios moderados. La evidencia 

experimental de varios estudios metabólicos mostró una supresión de la oxidación de 

lípidos por el alcohol y por lo tanto la mejora de un equilibrio positivo de grasa. La grasa 

no oxidada se deposita preferentemente en la zona abdominal.25 

 

3.4.6. Sobrepeso y obesidad 

 

Según la OMS la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio 

energético entre calorías consumidas y gastadas.  

La obesidad es una enfermedad crónica de origen multifactorial que se ha convertido 

en una epidemia mundial. El exceso de la adiposidad visceral se encuentra asociado 

con una variedad de disfunciones metabólicas (hipertensión arterial, dislipidemia 

aterogénica, resistencia a la insulina, disminución de la fibrinólisis, aumento del riesgo 

de trombosis, inflamación endotelial) que acrecientan considerablemente el riesgo de 

enfermedad cardiovascular. 
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3.4.7. Sedentarismo 

El sedentarismo es la actitud del sujeto que lleva una vida sedentaria. En la actualidad, 

el término está asociado al sedentarismo físico (la falta de actividad física). En su 

significado original, sin embargo, este vocablo hacía referencia al establecimiento 

definitivo de una comunidad humana en un determinado lugar.27 

 

En este último sentido, sedentario es lo opuesto a nómada (aquél que se traslada de 

un lugar a otro, sin establecer una residencia fija). En la actualidad, existen muy pocas 

poblaciones nómadas (hay algunas en el desierto mongol, por ejemplo). Al hacer 

mención al sedentarismo, por lo tanto, se habla de una tendencia social de los tiempos 

modernos, vinculados al ocio doméstico, el mundo laboral y las nuevas tecnologías. 

 

El sedentarismo es más habitual en las ciudades, donde la tecnología está orientada 

a evitar los grandes esfuerzos físicos. Estar muchas horas al día viendo televisión o 

sentado frente a un ordenador es una muestra de sedentarismo, que fomenta 

la obesidad, debilita los huesos y aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas. 

 

Una simple mirada a la sociedad demuestra que las últimas generaciones tienen más 

tendencia al sedentarismo que los ancianos, dado que nacieron en una era 

informatizada, con menos espacio libre para esparcirse y con una creciente sensación 

de inseguridad en la vía pública que los lleva a buscar refugio en sitios cerrados. Para 

luchar contra la falta de actividad física no existe una fórmula mágica; como en todos 

los casos, la clave reside en la voluntad. 

 

La práctica de algún deporte con cierta constancia puede ser muy beneficiosa para la 

salud, siempre que no se contraste con días enteros de mala alimentación y posturas 

nocivas para el cuerpo. Claro está que esto depende de los gustos de cada persona; 

por esa razón, muchos optan por salir a caminar todas las mañanas. Pero en ambos 

casos, es importante tener en cuenta que el ejercicio sin técnica puede resultar 

contraproducente. 
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El sedentarismo es una forma de vida caracterizada por la ausencia de actividad física 

o la tendencia a la falta de movimiento. En las sociedades urbanas se vive con un 

cúmulo de obligaciones: laborales, académicas, sociales con un exagerado desarrollo 

tecnológico en el que en edades tempranas se privilegia la poca actividad física todo 

ello asociado a la mala calidad de la alimentación. Estos hábitos de vida sedentarios, 

mucho tiempo frente al televisor o videojuegos, en sus escritorios, computadoras, 

automóviles etc. repercuten negativamente contra la protección de la salud, la mayoría 

de las personas de todas las edades, niños y adultos no son físicamente activos a un 

nivel suficiente para el mantenimiento de la salud. La OMS reconoce que el 

sedentarismo es una de las diez principales causas de muerte, provocando alrededor 

de 2 millones de muertes anuales en el mundo. 

 

3.4.8. Dieta no saludable 

 

El término Comida Rápida se utiliza para referirse a la comida poco adecuada por su 

valor nutritivo, no porque no contenga nutrientes, sino porque los mismos se presentan 

de forma desequilibrada para conseguir una alimentación saludable. Entre estas 

características destaca su abundancia en grasas saturadas, sal, colesterol y baja en 

fibra dietetica.28 Estos factores dietéticos pueden llevar a problemas de salud. 

 

La comida rápida o comida chatarra, causa diversos desórdenes del organismo 

además de no dar las vitaminas y minerales necesarias para el cuerpo, de acuerdo a 

la tabla nutricional, las comidas chatarras sólo aportan hidratos de carbono y grasas 

que sólo proporcionan energía al cuerpo, más no proteínas, vitaminas y todo lo que 

requiere para tener un funcionamiento adecuado. 

 

La problemática radica en que, debido al consumo excesivo de comida rápida, el cual 

se ha incrementado en los últimos tiempos principalmente por los cambios en los 

estilos de vida, se genera un consumo elevado de energía. Cuando esta acción pasa 

a convertirse en un hábito, favorece a un balance energético positivo y por 

consiguiente un incremento del peso corporal.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las enfermedades no transmisibles tienen una incidencia relevante a nivel mundial, y 

específicamente las enfermedades Cardiovasculares marcan una brecha que va en 

detrimento de la población. En tal sentido es importante recolectar información 

estadística en función a medir la prevalencia e incidencia de la diversidad de factores 

que orienta a este tipo de enfermedad. (2) 

 

Entre los factores más comunes se tiene el consumo frecuente de bebidas alcohólicas, 

cigarrillos, el sedentarismo, comida poco saludable, y el consumo bajo de agua pura, 

según estudios conexos son factores asociados al desarrollo de ECV en las personas 

y en este caso en específico en los pobladores de Coroico en la ciudad de La Paz; 

cabe considerar también a los factores antecedentes de salud tales como los 

diagnósticos diversos personales y de familiares. (8) 

 

Un factor de riesgo no controlado establece un desfase en la salud o en la 

cotidianeidad de una persona; por lo tanto, no identificarlo a tiempo conlleva perjuicios 

a corto, mediano y largo plazo que según su naturaleza y complejidad su diagnóstico 

y tratamiento se complejiza, en tal razón se hace pertinente plantear mecanismos y/o 

procedimientos de acción inmediata. (10) 
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuáles serán los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en personas 

adultas de la localidad de Coroico del departamento de La Paz, en la gestión 2016? 

 

6. HIPÓTESIS 

 

H0 Los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares no son independientes a 

las características de salud de la población de la localidad de Coroico del 

departamento de La Paz, en la gestión 2016. 

 

H1 Los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares son independientes a las 

características de salud de la población de la localidad de Coroico del departamento 

de La Paz, en la gestión 2016. 
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

Variables Definición Escala Tipo de variable 

Edad Rango de edad expresada en años 

30 a 40 años 
41 a 50 años 
51 a 60 años 

Más de 60 años 

Cuantitativa 
Discreta 

Sexo Caracteres sexuales secundarios 
Femenino 
Masculino 

Cualitativa 
Nominal 

Estado Civil  Situación civil a nivel pareja 

Soltero 
Casado 

Concubino 
Divorciado 

Viudo 

Cualitativa 
Nominal 

Nivel de 
instrucción 

Nivel alcanzado de instrucción 

Primaria 
Secundaria 

Técnico 
Universidad 
Postgrado 
Ninguno 

Cualitativa 
Nominal 

Pueblo de 
pertenencia 

Procedencia y pueblo al que 
pertenece 

Aymara 
Quechua 
Guaraní 

Otro 

Cualitativa 
Nominal 

Consumo de sal Nivel de consumo de sal  
Sí  
No 

Cualitativa 
Nominal 

Presión arterial 
Presión de la sangre al circular por los 

vasos sanguíneos 
Normal 

Hipertensión 
Cuantitativa 

Continua 

Tabaquismo Consumo en los últimos 6 meses 
Fuma 

No fuma 
Cualitativa 
Nominal 

Ingesta de 
alcohol 

Consumo de nivel de alcohol de 
manera consuetudinaria 

Consume alcohol 
No consume 

Cualitativa 
Nominal 

Sobrepeso 
Valores de peso, por encima de los 

parámetros normales 
Normal 

Sobrepeso 
Cualitativa 
Nominal 

Sedentarismo 
Actividad física esporádica, no 

programada 

Realiza actividad 
física 

No realiza 
actividad física 

Cualitativa 
Nominal 

Dieta no 
saludable 

Ingesta de alimentos que no aportan 
al organismo 

Saludable 
No saludable 

Cualitativa 
Nominal 

Colesterol total 
Acumulación de total del colesterol en 

sangre 
Normal 
Elevado 

Cualitativa 
Nominal 

Colesterol HDL 
Niveles de colesterol malo en la 

sangre 
Normal 
Elevado 

Cualitativa 
Nominal 

Tratamiento de 
HTA 

Es la aplicación de algún tipo de 
tratamiento para la Hipertensión 

Arterial 

Con tratamiento 
Sin tratamiento 

Cualitativa 
Nominal 

Riesgo ECV 
El posible riego de Enfermedad 

Cardiovascular 
Con riesgo 
Sin riesgo 

Cualitativa 
Nominal 

Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 
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8. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

Tibisay (2018) en España, realizó el estudio Prevalencia de factores de riesgo 

cardiovascular en un centro de salud de la Región de Murcia. El estudio fue de diseño 

descriptivo, transversal. Este estudio tiene por objeto determinar la prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en función de la edad y el sexo de la 

población atendida en un centro de Atención Primaria de Salud de la Región de Murcia, 

así como analizar la influencia de estos factores de riesgo en la enfermedad 

cardiovascular. Resultados: muestra final n= 250. Se encontró una prevalencia de HTA 

del 66%, DLP del 56,4%, DM del 32,4%, OB del 32% y 13,2% de tabaquismo activo. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas de su presencia o no en 

función del sexo (p> 0,05). La media de edad fue superior entre quienes presentaban 

fueron la HTA y DL. Conclusiones: los resultados obtenidos muestran elevadas 

prevalencias en HTA en primer lugar, seguidas de DLP. El factor de riesgo 

cardiovascular con mayor prevalencia en las ECV en la población estudiada es la 

hipertensión arterial.29 

 

Ruiz (2018) en España, se efectuó la investigación denominada Población y 

metodología del estudio SIMETAP: Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, 

enfermedades cardiovasculares. Fue un estudio descriptivo, transversal. Se realizó en 

64 centros de atención primaria de la Comunidad de Madrid. El objetivo principal es 

determinar las tasas de prevalencia de FRCV, de las enfermedades cardiovasculares 

y de las enfermedades metabólicas relacionadas con el riesgo cardiovascular. Se 

seleccionaron 6.631 sujetos de estudio mediante una muestra aleatoria base 

poblacional. Se determinaron variables antropométricas, estilos de vida, presión 

arterial, parámetros bioquímicos, y tratamientos farmacológicos. Las prevalencias 

crudas más elevadas se detectaron en tabaquismo, inactividad física, obesidad, 

prediabetes, diabetes, hipertensión, dislipidemias y síndrome metabólico. Para valorar 

la verdadera dimensión epidemiológica de estas enfermedades y FRCV, es necesario 
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realizar un análisis pormenorizado de tasas de prevalencia estratificadas por grupos 

etarios y de las tasas de prevalencia ajustadas por edad y sexo.30 

 

Rodríguez (2018), en el estudio Características de la población general incluida en el 

estudio RICARTO. Se centró en un estudio epidemiológico observacional. El objetivo 

fue investigar prevalencias de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), lesión de 

órgano diana (LOD) y enfermedad cardiovascular (ECV) en población general del Área 

Sanitaria de Toledo para determinar el riesgo cardiovascular (RCV). Se analizó una 

muestra de población general ≥ 18 años seleccionada de la base de datos de tarjeta 

sanitaria por muestreo aleatorio sistemático estratificado por sexo y grupos de edad. 

Se realizaron anamnesis, exploración clínica y pruebas complementarias, 

congelándose a −85 °C alícuotas de sangre total y suero para valorar posibles estudios 

genéticos. Se realizó análisis estadístico estándar. El RCV se estimó con las escalas 

del Proyecto SCORE calibrada para población española y del Framingham Heart 

Study. Los resultados: Se incluyeron a 1.500 individuos (edad media 49,1 ± 15,8 años; 

55,6% mujeres). Prevalencias: dislipemia 56,9% (intervalo de confianza al 95% [IC 

95%]: 54,3-59,4), hipertensión arterial 33,0% (IC 95%: 30,6-35,4), diabetes mellitus 

8,6% (IC 95%: 7,17-10,1), tabaquismo 24,2% (IC 95%: 22,0-26,4), obesidad 25,3% (IC 

95%:23,1-27,5) y sedentarismo 39,4% (IC 95%: 36,9-41,8). El 21,1% no mostró ningún 

FRCV y el 18,6% presentó de 3 a 5. LOD: hipertrofia ventricular izquierda 

electrocardiográfica 4,3%, arteriopatía periférica con eco-doppler10,1% y con 

dispositivo oscilométrico 15,3%, microalbuminuria 4,3%, enfermedad renal oculta 3,2% 

y nefropatía 3,8% (CKD-EPI). El 9,2% padecía alguna ECV. El 44,6% mostró RCV 

(SCORE) bajo. Se concluyó que, de cada 10 personas, 6 presentan dislipemia, 4 

sedentarismo, 3 hipertensión, 2 tabaquismo, 2 obesidad, y casi una diabetes. Más de 

la mitad de los individuos muestran RCV moderado-alto-muy alto y las prevalencias de 

LOD y ECV son importantes.31 

 

Brotons (2018) en España, su estudio se denominó Estimación del riesgo 

cardiovascular de por vida (IBERLIFERISK): una herramienta nueva en prevención 

primaria de las enfermedades cardiovasculares. Fue un estudio de cohorte 
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retrospectivo. Se seleccionó a trabajadores de entre 18 y 65 años sin antecedentes de 

enfermedad cardiovascular que realizaron un examen de salud entre los años 2004 y 

2007. El 70% de la cohorte se utilizó para desarrollar la ecuación de riesgo y el 30%, 

para validar la ecuación. Se construyeron 4 modelos de riesgos proporcionales de Cox 

en los que se utilizaron como variables dependientes la aparición de eventos 

cardiovasculares y la aparición de eventos competitivos; se usaron los mismos 

modelos en varones y mujeres. Resultados: Se incluyó a 762.054 sujetos, con una 

media de edad de 35,48 años (el 71,14% varones). Resultaron factores significativos 

en el modelo la ocupación manual, el tabaquismo, la diabetes mellitus, el tratamiento 

antihipertensivo, la presión arterial sistólica, el colesterol total, el colesterol unido a 

lipoproteínas de alta densidad y el tratamiento hipolipemiante; en varones, el consumo 

de alcohol, el índice de masa corporal, los antecedentes de enfermedad coronaria 

precoz en familiares de primer grado, la enfermedad renal y la presión arterial 

diastólica. El área bajo la curva c fue 0,84 (IC95%, 0,82-0,85) en varones y 0,73 

(IC95%, 0,66-0,80) en mujeres. Concluyeron que el modelo de riesgo cardiovascular 

de por vida tiene una discriminación y una calibración satisfactorias, con mejores 

resultados para varones que para mujeres.32 

 

Vílchez (2016) en Perú en su investigación Edad vascular como indicador de riesgo 

cardiovascular según factores sociodemográficos en la población peruana en el año 

2016. Fue un estudio transversal. Busca conocer la edad vascular de la población 

peruana a partir de la encuesta demográfica y de salud familiar (ENDES) del año 2016, 

y comparar dichos resultados según factores sociales, económicos y demográficos en 

la población peruana en el año 2016. Se incluyó a 11921 personas que respondieron 

de forma consistente en las siguientes variables necesarias para el cálculo de la edad 

vascular: presión arterial sistólica, tratamiento para hipertensión, diabetes mellitus, 

tabaquismo, peso y talla. Se llevaron a cabo análisis descriptivos, análisis bivariado 

entre edad vascular y variables sociales, económicas y demográficas, y análisis 

multivariado para muestras complejas. Encuentra que la edad vascular obtenida 

resultó 8,4 años mayor que la edad biológica promedio. En el análisis bivariado las 

mujeres tuvieron una edad vascular promedio mayor en 11 años en comparación a los 
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varones y se obtuvo una edad vascular promedio de 67, 80 y 88 años en las personas 

con comorbilidades como obesidad, HTA o diabetes, respectivamente. En el análisis 

multivariado, tanto la edad vascular como el riesgo cardiovascular se encontraron 

asociadas con las variables estudiadas. Se concluye que existe una población peruana 

envejecida con una edad vascular promedio mayor que la edad biológica promedio y 

se encontró que la edad vascular se incrementa en relación a los factores sociales, 

económicos y demográficos, resultando esta asociación significativa.33 
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9. OBJETIVOS 

 

9.1. Objetivo general 

 

 Establecer los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en 

personas adultas de la localidad de Coroico del departamento de La Paz - 

Gestión 2016. 

 

9.2. Objetivos específicos 

 

 Describir las características sociodemográficas en personas adultas de la 

población de Coroico del departamento de La Paz en la gestión 2016. 

 

 Identificar la población con riesgo de enfermedad cardiovascular con base en la 

escala de Framingham. 

 

 Correlacionar los factores de riesgo en la población con riesgo y sin riesgo a 

enfermedades cardiovasculares. 
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10. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

10.1. Tipo de investigación 

 

Es un estudio cuantitativo, observacional, transversal analítico. El enfoque cuantitativo 

permite la recolección de información a través de instrumentos objetivos, cabe 

mencionar que se utilizó estadística descriptiva para analizar los resultados, 

considerando que “…los procedimientos empleados para organizar y resumir 

conjuntos de observaciones en forma cuantitativa. El resumen de los puede hacerse 

mediante tablas, gráficos o valores numéricos. Los conjuntos de datos que contienen 

observaciones de más de una variable permiten estudiar la relación o asociación que 

existe entre ellas.34 

 

Es analítico, siendo que se exploran los factores de riesgo, con base en la descripción 

y análisis de las variables planteadas. Siguiendo esta línea metodológica es una 

investigación de Corte Transversal,  

Asimismo, pertenece al diseño No experimental, debido a que no hubo manipulación 

de variables, sino se las observó en su ambiente natural. 

 

10.2. Consideraciones éticas 

 

Se realiza un estudio con base a la investigación realiza en la Localidad de Coroico, a 

través de un instrumento que analiza las enfermedades no transmisibles, el mismo que 

se aplicó en consulta y pre acuerdo con cada persona de la Localidad (Anexo 1). 

 

Se determina que la información tendrá un fin investigativo, además que no se 

expondrá los nombres de los investigados, es decir, que se toman en cuenta que 

criterios éticos. 
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10.3. Contexto o lugar de intervenciones 

 

10.3.1. Coroico 

 

10.3.1.1. Ubicación geográfica 

 

La primera Sección Municipal de Coroico fue creada por Ley del 20 de abril de 1994, 

con la ley de Descentralización Administrativa N° 1654 de 28 de Julio de 1995, y la 

promulgación de la Ley N° 1669 del 31 de octubre de 1995 se delimita la jurisdicción 

de la primera sección Coroico. Coroico es la primera sección Municipal de la Provincia 

Nor Yungas del Departamento de La Paz, ubicada al Este de la cordillera Oriental de 

los Andes en la región interandina de los yungas, región que se extiende 

territorialmente de noroeste a sudeste por la ladera oriental de la cordillera andina y 

representa un espacio geográfico intermedio entre las alturas de los Andes y la 

Amazonia. Coroico tiene una extensión de 1.088 km² y ocupa el 2,18 % del territorio 

departamental.35 

 

Coroico se sitúa entre los 16°08’00’’ de latitud sur y 67°46’00’’ de longitud Oeste a una 

altitud de 1.782 msnm. Limita al noroeste con la Provincia Murillo, al noreste con la 

Provincia Caranavi, al sur con Milluhuaya (cantón de Coripata) y Sud Yungas, al Nor 

Este con Trinidad Pampa y Arapata (cantón de Coripata). La capital de la Sección, que 

es la ciudad de Coroico, se encuentra a 97 Km de la ciudad de La Paz ingresando por 

la carretera troncal bioceánica que comunica al sector de los Yungas y al norte del 

País. 

 

10.3.1.2. Clima  

 

De acuerdo con la ubicación geográfica y la altura en la que se encuentra Coroico, es 

un lugar donde predomina el clima cálido en la mayor parte del año, esta región es 

conocida como la región de los Yungas de La Paz, está localizada en una zona 

subtropical, pero también se pueden encontrar zonas húmedas o muy húmedas de 
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tipo tropicales. Como resultado de la combinación de la región latitudinal bioclimática 

subtropical con las características fisiográficas de los Yungas, el Municipio de Coroico 

pertenece a la región Subtropical de tierras de Valle, considerada una unidad mayor 

en la clasificación geográfica, dentro de la cual existen zonas de vida con condiciones 

fisiográficas específicas, predominando áreas de climas muy húmedos hasta 

pluviales.35 

 

10.3.1.3. Situación socio económica 

 

El municipio de Coroico cuenta con una población rural y urbana. La población rural se 

encuentra dispersa en comunidades aledañas a la ciudad y en los cantones, son 

alrededor de 104 comunidades. Entre las comunidades del municipio se puede 

mencionar a Unduavi, Yolosa, Challa, Cruz Loma, Pacallo, Mururata, Suapi y Santa 

Rosa de Quilo-Quilo. Dichas comunidades están organizadas en Sindicatos y Juntas 

de Vecinos. La base de la actividad económica de las comunidades es la agricultura, 

la avicultura, la porcinocultura y el cultivo de coca que va creciendo.35 

 

El área concentrada constituye la población urbana del municipio, se encuentra 

principalmente en la población de Coroico, cuya ciudad está organizada en cuatro 

OTB’s denominadas distritos 1, 2, 3 y 4 que al mismo tiempo son juntas vecinales. 

 

La población aproximada que habita actualmente en la urbe es de 3.200 habitantes. 

La actividad económica de la población es el comercio, la prestación de servicios y el 

turismo, ya que en esta se concentra la infraestructura hotelera, además Coroico ha 

sido declarado como el primer municipio turístico del departamento de La Paz. 

 

10.4. Mediciones 

 

Se aplicó la encuesta sobre “Prevalencia de enfermedades no transmisibles y sus 

factores condicionantes con un enfoque de género e interculturalidad en los municipios 

de La Paz y El Alto” y se tomó las siguientes mediciones: antropométricas, tensión 
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arterial y glicemia capilar; además de colesterol y triglicéridos en caso de que el 

entrevistado acepte toma de muestra de sangre para laboratorios la cual era tomada 

en el Hospital de Coroico. 

 

10.4.1. Unidad de observación 

 

La selección de unidades de observación fueron las personas residentes de la 

localidad de Coroico, mujeres y varones mayores de 18 años seleccionados al azar, 

por medio de convocatoria abierta por medios de comunicación y el Hospital de la 

región. 

 

10.5. Universo 

 

El universo con el que se trabajó en la presente investigación fueron 305 personas 

entre hombres y mujeres en las edades de 18 a 90 años, que viven en la localidad de 

Coroico.   

 

10.6. Marco muestral 

 

La muestra se consideró al grupo que llenó la encuesta y que se tomó la muestra de 

sangre. En este caso fueron 94 personas entre mujeres y hombres. Por ello se trabajó 

con este grupo.  

 

Se considera una muestra no probabilística, bajo criterios de inclusión y exclusión, en 

tal sentido se tiene lo siguiente: 

 

Criterios de inclusión 

 

 Personas que se realizaron el examen laboratorial (hemograma) 

 Personas mayores o iguales a 30 años de edad 

 Personas que ingresen a la escala de Framingham 
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Criterios de exclusión 

 

 Personas con información incompleta  

 Personas mayores a 86 años  

 

10.7. Técnicas de investigación 

 

La técnica de investigación que se utilizó para la recolección de datos fue una encuesta 

de carácter cerrado, con 128 preguntas, la encuesta fue realizada y aplicada por 

cursantes de la Maestría en Salud Pública, mención Epidemiología de la Unidad de 

Post Grado de la Facultad de Medicina, Enfermería, Nutrición y Tecnología Médica, en 

la gestión 2016. 

 

10.7.1. Procedimiento de los datos 

 

Se realizó el levantamiento de datos en la localidad de Coroico en forma grupal, 16 

cursantes de la Maestría en Salud Pública, mención Epidemiologia de la Unidad de 

Post Grado de la Facultad de Medicina, Enfermería, Nutrición y Tecnología Médica, se 

trasladaron a dicha localidad. Previamente, se obtuvo permiso del personal 

responsable en el SEDES La Paz, Coordinadores del Post Grado y personal 

responsable del Hospital de Coroico, entre ellos la directora de dicho establecimiento. 

 

En los días previos a la realización de la encuesta se coordinó con los encargados de 

la radio de la localidad para promover la actividad, describiendo el objetivo de dicha 

actividad y solicitando a la población que esté en ayuno de 8 horas por lo menos en el 

momento de la realización de la encuesta. 

 

El levantamiento de datos se realizó durante dos días, el primer día se establecieron 

tres grupos, el primero se concentró en el Hospital, el segundo se instaló en la plaza 

principal de Coroico y el tercer grupo fue casa por casa encuestando a las personas. 
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Se utilizó una encuesta, de 128 de preguntas, para este estudio se utilizaron las 

encuestas de un estudio previo diseñado para las ciudades de La Paz y El Alto, 

elaborada por los cursantes de la Maestría en Salud Pública, mención Epidemiología 

de una gestión anterior, realizada en el marco de la Maestría de Salud Pública mención 

Epidemiología. (Ver anexo Nº 1) que incluye las variables de estudio de interés de 

todos los cursantes. Dicha encuesta tomo alrededor de 25 a 40 min en completar, con 

la debida autorización de la persona encuestada. 

 

El segundo día se organizaron tres grupos el primero se concentró en la plaza principal 

y los otros dos se movilizaron casa por casa, utilizando la misma metodología del día 

anterior. Además de realizar la encuesta, se tomaron medidas antropométricas como 

ser: talla, peso, perímetros de cintura, cadera y cervical, además se controló la 

glucemia capilar, motivo por el cual se solicitó a la población que se presente en 

ayunas. 

También se tomaron muestras de sangre periférica para la realización del perfil lipídico, 

que por motivos de logística y limitación económica sólo se tomaron 94 muestras. 

 

En una primera Fase (Organización, logística y capacitación de personal operativo). 

Se realizó el reconocimiento y análisis de la encuesta de ENT en los días previos al 

inicio de trabajo de campo, se realizó la capacitación del personal a cargo de la 

recolección de datos. 

 

Enviamos la solicitud de apoyo al SEDES La Paz, Ministerio de Salud (Programa de 

Enfermedades No Transmisibles) y a la dirección del Hospital de Coroico para la 

realización del trabajo de campo, además se realizó difusión por radio y por redes 

sociales para informar a la población de la localidad de Coroico sobre la actividad a 

realizarse. 
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Los equipos utilizados fueron: 

 

 Glucómetros: Para la medición de glicemia capilar se utilizó tres Glucómetros 

Accu-Chek Active, calibrados según la fábrica. Este instrumento se utilizó para 

la determinación cuantitativa de la glucemia en sangre capilar fresca. Se utilizan 

tiras reactivas Accu-Chek Active codificadas por medio de un chip. Cada envase 

de tiras reactivas contenía un chip de codificación (Equipo dotado por Ministerio 

de Salud, del programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles). 

 

 Lancetas: Para la toma de muestras de sangre capilar se utilizaron Accu-Chek 

lancetas Safe T Pro One, con diseño en T que son de alta seguridad con 

disparador integrado con un solo nivel de punción a 1.5mm de profundidad que 

permite obtener la muestra necesaria de sangre y sistema de retracción total 

después del uso para posterior desecho. 

 

 Tensiómetro aneroide: Se utilizaron cuatro esfigmomanómetros aneroides 

manuales (Descripción: Manómetro de reloj, brazalete, tubos, válvula de aire y 

perilla de goma) con sus respectivos fonendoscopios simples. Este equipo fue 

dotado por el Ministerio de Salud, programa Nacional de Enfermedades No 

Transmisibles. 

 

 Laboratorio: Las muestras se tomaron en instalaciones del Hospital General 

de Los Yungas de la localidad de Coroico por la Licenciada de Bioquímica Dra. 

Janet Flores, contratada por el equipo de trabajo para asegurar una técnica 

adecuada de toma de muestra y cumplimiento de normas de bioseguridad. 

Después de la toma de muestras hemáticas se realizó el centrifugado de las 

mismas en el laboratorio del Hospital de Coroico. Al finalizar de cada jornada se 

realizó el traslado de las muestras tomadas a la ciudad de La Paz para llevarlas 

al laboratorio Clínico integral; donde fueron procesadas las pruebas de 

Colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y VLDL. 
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Las 16 personas encuestadoras, que participaron en el trabajo de campo se dividió en 

5 grupos: 

 

 Grupo 1: Compuesto por dos personas que se encargaron de la toma de 

muestras de sangre, supervisión de normas de bioseguridad para la 

conservación de las muestras y traslado a la ciudad de La Paz para ambos días 

que duro el trabajo de campo. 

 Grupo 2: Compuesto por tres personas. Realizaron la encuesta en 

inmediaciones del Hospital General de Los Yungas de la localidad de Coroico 

a la población convocada. Días previos a la intervención se realizó la difusión 

por radio y comunicación al personal del hospital donde se informó acerca de la 

actividad. Se comunicó a la población adulta que deberían acudir en ayunas a 

los puntos que fueron el Hospital General de Los Yungas y la plaza principal a 

horas 8:00 am ambos días. 

 Grupo 3: Compuesto por cinco personas. Realizaron el levantamiento de datos 

en inmediaciones de la plaza principal de la localidad de Coroico, y se instalaron 

carpas del Ministerio de Salud equipadas con mesas, sillas. Días previos a la 

intervención se realizó la difusión por radio donde se informó de la actividad y 

los puntos de encuentro. 

 Grupo 4: Compuesto por tres personas. Realizaron el levantamiento de datos 

en el mercado de la localidad de Coroico. 

 Grupo 5: Compuesto por tres personas. Realizaron el levantamiento de datos 

en los barrios determinados de la localidad.  

 Supervisión: Además se incorporó al equipo de trabajo un docente del 

Postgrado de Epidemiología quien supervisó y validó la metodología empleada 

y la actividad de campo. 
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10.7.2. Sistematización de la información 

 

El procesamiento de bases de datos se realizó con la contratación de un equipo 

experto en el manejo de datos estadísticos, ajeno al grupo de trabajo del postgrado, 

de la siguiente forma: 

 

 Fase Crítica y codificación: Se analizó la consistencia de las preguntas y 

respuestas de cada pregunta y la correlación de las respuestas de acuerdo a 

las preguntas anteriores y posteriores, verificando los flujos y saltos de cada 

pregunta. En esta fase se utilizó un lápiz para marcar las encuestas aprobadas 

para la para la siguiente fase. 

 

 Fase de transcripción o vaciado de datos: En esta fase se transcribieron las 

boletas ya analizadas en la anterior fase, utilizando el programa SPPS versión 

15.0 para el procesamiento de datos, de esta forma se garantizó una buena 

calidad de llenado al 100% de la información que se obtuvo, para su posterior 

fase.  

 

Previamente a la transcripción se creó la entrada de datos en SPSS, en el siguiente 

orden:  

 

 Se crearon las variables en SPSS, analizando las variables cualitativas 

ordinales u nominales, en base de datos. 

 

 Se programó bajo los criterios de codificación y se exportó a Excel Microsoft. 

 

 Fase de depuración: En esta fase se buscó la consistencia de datos entre 

flujos de preguntas y respuestas en software SPSS 15.0, Excel, también se 

corrigieron errores ortográficos. Esto se realizó para garantizar la calidad de los 

datos, pues se debe utilizar las probabilidades y la consistencia de respuesta, 

para luego analizar datos descriptivos. 
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11. RESULTADOS 

 

Los resultados fueron tabulados con el sistema estadístico SPSS 15.0 y se pudo 

realizar el análisis de cada uno de las variables importantes para el presente estudio. 

Cabe mencionar que se toma como base un estudio realizado en la Localidad de 

Coroico. De los cuales se extrajeron 72 personas, con base en la prueba de 

Framingham, misma que contempla como edad base los 30 años. 
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11.1. Características sociodemográficas 

 

Tabla N° 1 Características sociodemográficas de la población de la localidad de 

Coroico de La Paz, gestión 2016 

Opción 
Femenino Masculino Total 

Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc. 

EDAD 

30 a 40 años 19 26% 12 17% 31 43% 
41 a 50 años 11 15% 9 13% 20 28% 
51 a 60 años 5 7% 10 14% 15 21% 
Más de 60 años 2 3% 4 6% 6 8% 
Total 37 51% 35 49% 72 100% 

ESTADO CIVIL 

Soltero 9 13% 7 10% 16 22% 
Casado 16 22% 16 22% 32 44% 
Concubino 6 8% 8 11% 14 19% 
Divorciado 2 3% 0 0% 2 3% 
Viudo 4 6% 4 6% 8 11% 
Total  37 51% 35 49% 72 100% 

NIVEL DE 
INSTRUCCIÓN  

Primaria 13 18% 19 26% 32 44% 
Secundaria 13 18% 11 15% 24 33% 
Técnico 2 3% 0 0% 2 3% 
Universidad 6 8% 3 4% 9 13% 
Ninguno  3 4% 2 3% 5 7% 
Total 37 51% 35 49% 72 100% 

PUEBLO INDÍGENA 
CON EL QUE SE 

IDENTIFICAN 

Aymara 34 47% 32 44% 66 92% 
Quechua 1 1% 2 3% 3 4% 
Guaraní 1 1% 0 0% 1 1% 
Otros 1 1% 1 1% 2 3% 
Total 37 51% 35 49% 72 100% 

Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Según las encuestas se conoce que las mujeres tenían una edad entre 30 a 50 años, 

al igual que el sexo masculino; en porcentajes menos relevantes se tiene a la población 

con más de 60 años, así como en las personas del sexo masculino.  

 

Respecto al estado civil se pudo conocer es que en el caso de las personas del sexo 

femenino y masculino eran solteros. Por otro lado, entre mujeres y hombres eran 

casados en una mayoría.  
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Según el nivel de instrucción alcanzado más relevante en principio es primario y 

posteriormente secundario. Cabe mencionar que el nivel de educación universitaria o 

técnica se presenta en menor proporción. 

 

El pueblo indígena con el que se identifican los pobladores de Coroico es el aymara 

Los demás grupos tuvieron porcentajes menores.  
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11.2. Variables de la escala Framingham 

 

 Tabla N° 2  Pruebas de chi-cuadrado acerca de la presencia de 

enfermedades 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 
 (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,029(b) 1 0,866     

Estadístico exacto de Fisher       1,000 0,549 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 3 Determinación del Odds Ratio respecto a   

la Presencia de enfermedades 

Enfermedad 
Con riego  

de ECV 
Sin riesgo 
 de ECV 

Total 

Con enfermedad 7 28 35 

Sin enfermedad 8 29 37 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 0,906 0,290 2,832 

Interpretación Asociación negativa No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En lo que respecta al cálculo del chi cuadro es estadísticamente significativa. En el 

análisis de la variable presencia de enfermedades se conoció que tuvo una asociación 

negativa con un OR de 0.906 (IC95% 0.290 – 2.832), lo que significa que no es 

significativa. 
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Tabla N° 4 Pruebas de chi-cuadrado acerca del consumo de sal 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 
 (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,646(b) 1 0,421     

Estadístico exacto de Fisher       0,721 0,341 

N de casos válidos 72         
 

Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 5 Determinación del Odds Ratio respecto al consumo extra de sal 

Enfermedad 
Con riego  

de ECV 
Sin riesgo  

de ECV 
Total 

Si 8 13 21 

No 7 44 51 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 3,868 1,179 12,692 

Interpretación Asociación positiva Factor de riesgo 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En lo que respecta al cálculo del chi cuadrado no es estadísticamente significativa. En 

el análisis de la variable Consumo extra de sal se identificó que tuvo una asociación 

positiva con un OR 3.868 (IC95% 1.179 – 12.692), que se interpreta como una variable 

con asociación positiva, es decir, representa un factor de riesgo, consumir sal extra, 

para la presencia de ECV.  
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Tabla N° 6 Pruebas de chi-cuadrado acerca del peso dentro de los parámetros 

normales 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig.  
exacta  

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,005(b) 1 0,942     

Estadístico exacto de Fisher       1,000 0,584 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 7 Determinación del Odds Ratio respecto al peso que posee dentro o 

fuera de los parámetros normales 

Control de peso 
Con riego  

de ECV 
Sin riesgo 
 de ECV 

Total 

Dentro de los parámetros normales 7 26 33 

Fuera de los parámetros normales 8 31 39 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 1,043 0,334 3,264 

Interpretación Asociación positiva No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

  

En el análisis de la variable Tipo de peso que posee se identificó que hay asociación 

positiva, con un OR 1.043 (IC95% 0.334 – 3.264), sin embargo, es una variable no 

significativa, es decir, no influye el parecer de las personas respecto a su peso para la 

presencia de enfermedades cardiovasculares. En lo que respecta al cálculo del Chi 

cuadro se entiende que las variables son estadísticamente significativas. 
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Tabla N° 8 Pruebas de chi-cuadrado acerca de la realización  

de actividad física (IPAQ) 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 
 (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,079(b) 1 0,779     

Estadístico exacto de Fisher       1,000 0,508 

N de casos válidos 58         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 9 Determinación del Odds Ratio respecto  

a la Realización una actividad física (IPAQ) 

Actividad  
física 

Con riego  
de ECV 

Sin riesgo 
 de ECV 

Total 

Si 6 48 54 

No 9 10 19 

Total 15 58 73 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 0,139 0,040 0,479 

Interpretación Asociación negativa Factor protector 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

  

En la variable Realización de actividad física se conoció que se presentó una 

asociación negativa, con un OR 0.139 (IC95% 0.040 – 0.479), siendo una variable 

denominada factor protector para la presencia de las ECV. En lo que respecta al 

cálculo del Chi cuadro se entiende que las variables no son estadísticamente 

significativas. 
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Tabla N° 10 Pruebas de chi-cuadrado acerca del consumo de tabaco  

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 
 (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,291(b) 1 0,589     

Estadístico exacto de Fisher       0,747 0,404 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 11 Determinación del Odds Ratio respecto  

a Consumo de tabaco 

Consumo de tabaco 
Con riego  

de ECV 
Sin riesgo 
 de ECV 

Total 

Consume  9 15 24 

No consume 6 42 48 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 4,200 1,278 13,798 

Interpretación Asociación positiva Factor de riesgo 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En lo que respecta al cálculo del chi cuadrado se entiende que las variables no son 

estadísticamente significativas. Para la variable Consumo de tabaco se identificó una 

asociación positiva, con un OR 4.200 (IC95% 1.278 – 13.798), siendo un factor de 

riesgo para la presencia de enfermedades cardiovasculares.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

46 

 

Tabla N° 12 Pruebas de chi-cuadrado acerca del consumo de bebidas 

alcohólicas  

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 
 (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,429(b) 1 0,512     

Estadístico exacto de Fisher       0,569 0,357 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 13 Determinación del Odds Ratio respecto al Consumo  

de bebidas alcohólicas 

Consumo de  
alcohol 

Con riego  
de ECV 

Sin riesgo 
 de ECV 

Total 

Sí 7 32 39 

No 8 25 33 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 0,684 0,218 2,140 

Interpretación Asociación negativa No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En lo que respecta al cálculo del chi cuadrado se entiende que las variables no son 

estadísticamente significativas. En el análisis de la variable consumo de bebidas 

alcohólicas se supo que presentó asociación negativa, con un OR 0.810 (IC95% 0.289 

– 2.264), siendo una variable no significativa para la presencia de ECV.  
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11.3. Elementos complementarios 

 

Tabla N° 14 Pruebas de chi-cuadrado acerca del estado civil 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(unilatera
l) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,124(b) 1 0,725     

Estadístico exacto de Fisher       0,768 0,473 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 15 Determinación del Odds Ratio respecto al Estado civil 

Control de peso 
Con 

riego de 
ECV 

Sin 
riesgo 
de ECV 

Total 

Con pareja 9 37 46 

Sin pareja 6 20 26 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 0,811 0,252 2,606 

Interpretación Asociación negativa No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En la variable estado civil la asociación que presentó fue negativa, con un OR 0.917 

(IC95% 0.319 – 2.635), siendo una variable no significativa. En cuanto al chi cuadrado, 

se tiene que el estado civil no influye para la presencia de enfermedades 

cardiovasculares, por lo tanto, no son variables estadísticamente significativas. 
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Tabla N° 16 Pruebas de chi-cuadrado acerca de la ocupación  

  Valor gl 

Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig.  
exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,110(b) 1 0,292     

Estadístico exacto de Fisher       0,495 0,245 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 17 Determinación del Odds Ratio respecto a la Ocupación 

Ocupación 
Con 

riego de 
ECV 

Sin 
riesgo 
de ECV 

Total 

Empleado 13 42 55 

Desempleado 2 15 17 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 2,321 0,468 11,512 

Interpretación Asociación positiva No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Para la variable Ocupación se pudo conocer que tuvo una asociación positiva con un 

OR 1.909 (IC95% 0.501 – 7.274), sin embargo, es considerado una variable no 

significativa para la presencia de las ECV. 
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Tabla N° 18 Pruebas de chi-cuadrado en relación al diagnóstico de los 

familiares 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig.  
exacta  

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6,168(b) 1 0,013     

Estadístico exacto de Fisher       0,022 0,018 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 19 Determinación del Odds Ratio respecto al Diagnóstico a familiares 

Diagnóstico a familiares 
Con 

riego de 
ECV 

Sin 
riesgo 
de ECV 

Total 

Con enfermedad 7 45 52 

Sin enfermedad 8 12 20 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 0,233 0,070 0,773 

Interpretación Asociación negativa Factor protector 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Durante el análisis de la variable Diagnóstico a familiares se conoció que para el 

cálculo del chi cuadrado se entiende que las variables no son estadísticamente 

significativas y tuvo una asociación negativa con un OR 0.233 (IC95% 0.070 – 0.773), 

que se traduce como un factor protector. Es decir, el diagnóstico a familiares no 

representa un factor de riesgo. 
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Tabla N° 20 Pruebas de chi-cuadrado acerca de las personas que confían en el 

personal que confían para hacerse atender 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig.  
Exacta 

 (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,012(b) 1 0,913     

Estadístico exacto de Fisher       1,000 0,603 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 21 Determinación del Odds Ratio respecto al Personal en  

que confía para hacerse atender 

Confianza en personal para 
curarse 

Con 
riego de 

ECV 

Sin 
riesgo 
de ECV 

Total 

Medicina tradicional 13 50 63 

Otro tipo de medicina 2 7 9 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 0,910 0,169 4,911 

Interpretación Asociación negativa No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

  
En el análisis de la variable personal en el que se confía para hacerse atender, 

presentó para el cálculo del chi cuadrado se entiende que las variables son 

estadísticamente significativas, por otro lado presentó una asociación positiva, con un 

OR de 0.910 (IC95% 0.169 – 4.911) por estar fuera del intervalo de confianza es no 

significativa. 
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Tabla N° 22 Pruebas de chi-cuadrado acerca del consumo de medicamentos 

para alguna enfermedad 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig.  
exacta  

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,285(b) 1 0,593     

Estadístico exacto de Fisher       0,670 0,453 

N de casos válidos 35         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

 

Tabla N° 23 Determinación del Odds Ratio respecto al Consumo de 

medicamentos para alguna enfermedad 

Consumo de  
medicamentos  

Con 
riego de 

ECV 

Sin 
riesgo 
de ECV 

Total 

Si 4 19 23 

No 3 46 49 

Total 7 65 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 3,228 0,659 15,822 

Interpretación Asociación positiva No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En el análisis de la variable consumo de medicamentos se conoció que tuvo una 

asociación positiva con un OR 3.228 (IC95% 0.659 – 15.832), lo que significa que fue 

no significativa.  
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Tabla N° 24 Determinación del Odds Ratio respecto a realización  

de colesterol, triglicéridos en sangre 

Exámenes de 
control 

GG 57.-¿Alguna vez le han  
hecho un examen de colesterol  

y/o triglicéridos en sangre? 
Total 

Sí No 

Con riego de ECV 4 11 15 

Sin riesgo de ECV 11 46 57 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 1,521 0,406 5,692 

Interpretación Asociación positiva No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En la variable Realización de exámenes para colesterol, triglicéridos en sangre se 

presentó Asociación positiva con un OR 1.521 (IC95% 0.406 – 5.692), siendo una 

variable no significativa, para la presencia de ECV.  
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Tabla N° 25 Pruebas de chi-cuadrado acerca de las  

horas que duerme en la noche 

 Valor gl 
Sig.  

Asintótica 
 (bilateral) 

Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. 
Exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,243(b) 1 0,265     

Estadístico exacto de Fisher       0,358 0,214 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

 

Tabla N° 26 Determinación del Odds Ratio respecto a las  

horas que duerme en la noche 

Descanso nocturno 
Con 

riego de 
ECV 

Sin 
riesgo 
de ECV 

Total 

< 8 horas 12 37 49 

>= 8 horas 3 20 23 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 2,162 0,546 8,570 

Interpretación Asociación positiva No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En el análisis de la variable Horas que duerme en la noche se conoció que tiene una 

asociación positiva, con un OR 2.162 (IC95% 0.546 – 8.570, siendo una variable no 

significativa para la presencia de ECV. En lo que respecta al cálculo del chi cuadro se 

entiende que las variables no tienen asociación 

 

 

 

 

 

 

 



 

54 

 

Tabla N° 27 Pruebas de chi-cuadrado acerca del  

consumo de algún producto de coca 

 Valor gl 
Sig. 

asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 
 (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,098(b) 1 0,754     

Estadístico exacto de Fisher       0,742 0,497 

N de casos válidos 72         
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

Tabla N° 28 Determinación del Odds Ratio respecto al  

consumo de algún producto de coca 

Consumo de  
coca 

Con 
riego de 

ECV 

Sin 
riesgo 
de ECV 

Total 

Si 11 44 55 

No 4 13 17 

Total 15 57 72 

 

  Valor Inferior Superior 

OR 0,813 0,221 2,984 

Interpretación Asociación negativa No significativa 
Fuente: Elaboración propia, con base en encuesta grupal postgrado, 2016. 

 

En el análisis de la variable Consumo de algún producto de coca se conoció que 

presentó una asociación negativa con un OR 0.813 (IC95% 0.221 – 2.984), de esta 

forma es una variable no significativa, para la presencia de ECV. 
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12. DISCUSIÓN 

 

Las enfermedades Cardiovasculares aumentan la morbilidad y mortalidad de la 

población, desde el punto de vista epidemiológico se justifica una detección precoz del 

riesgo cardiovascular en función a los factores de riesgo. Considerando que la base 

de las ECV no radica en su tratamiento, sino en la prevención. De aquí se desprende 

la recomendación de generar un cambio serio en el estilo de vida, coadyuvado por el 

médico tratante, además de realizar previamente un diagnóstico precoz a través de 

métodos prácticos, sencillos y fácilmente accesibles en los diferentes niveles de 

atención.  

 

En el presente estudio se tomó en cuenta un total de 72 pacientes que realizaron 

además de la encuesta los exámenes de laboratorio imprescindibles para el presente 

estudio, además se consideró una edad mayor o igual a 30 años, según requerimiento 

de la escala Framingham, en tal sentido se observa que un 55% son mujeres y un 39% 

son varones, respecto a la edad en su mayoría el 21% se presentaron más pacientes 

el rango de edad de 51 a 60 la mayoría son casados con un 36% y cursan o cursaron 

primaria y secundaria un 39%, el 93%, se identifican con la población indígena aymara 

y la mayoría considera practicar la religión católica con un 70%. Esta información se 

contrasta con el estudio de Peralta (2017), orientado a la Enfermedad cardiovascular, 

aquí denota la significancia de la causa de muerte en adultos de México y el mundo y 

una población adulta de 20 a 69 años con más de 17 millones de hipertensos, más de 

14 millones de dislipidémicos, más de 6 millones de diabéticos, más de 35 millones de 

adultos con sobrepeso u obesidad y más de 15 millones con grados variables de 

tabaquismo, que se encuentran en rango de edad oscilante entre los 36 y 80 años de 

edad.(9) 
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Para obtener los factores de riesgo, se realizaron Odds Ratios, considerando un 

Intervalo de confianza del 95%, se encontraron los siguientes:  

 

 El consumo extra de sal: En esta variable se obtuvo un OR 1.748 (IC95% 

1.221 – 3.534), es decir, aquellas personas que consumen extra de sal tiene 

mayor probabilidad de contraer enfermedades cardiovasculares. Ruiz 

(2018), a partir de la teoría se establece que el consumo de sal es un factor 

predisponente para la presencia de enfermedades cardiovasculares; se 

publicaron al menos dos meta-análisis al respecto, el primero de ellos 

incluyó 13 estudios prospectivos con un total de 177.025 individuos, 

seguidos por al menos 3 años (3,5 – 19 años) y evidenció que las altas 

ingestas de sal aumentan significativamente el riesgo de complicaciones 

asociadas a enfermedad cerebrovascular; en tanto el RR=1,23 (IC95%: 

1,06-1,43), pero no el de complicaciones asociadas a todo el grupo de las 

Enfermedades Cardiovasculares; RR=1,14 (IC95%: 0,99-1,31) (5). El 

segundo, consideró analizar los datos de 10 estudios que abarcaron 72878 

sujetos, donde se evidenció que una ingesta elevada de sodio aumenta el 

riesgo de presentar todos los eventos de enfermedad cerebro-vascular; 

RR=1,24 (IC95%: 1,08-1,43). Al analizar por separado los 3 estudios 

enfocados en los eventos fatales (48645 participantes) también se 

evidenció este aumento en el riesgo; RR=1,63 (IC95%: 1,27-2,10). Así 

mismo, el análisis de los estudios enfocados en mortalidad por enfermedad 

coronaria (3 estudios; 30670 sujetos) arrojo un RR=1,32 (IC95%: 1,13- 1,53) 

(6). En definitiva, existe evidencia concreta que afirma que una ingesta 

elevada de sodio se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad por varios 

tipos de ECV. (30) 

 

 El tiempo que se dedica para realizar actividades físicas intensas: Se 

convierte en un factor de riesgo, con un OR 1.056 (IC95% 1.001 – 1.113), 

siendo un factor de riesgo para la presencia de ECV. En un estudio 

realizado por Gaviria (2019) se muestra que un 50% de las mujeres y 21,5% 
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de los hombres corresponden a la categoría definida como sedentaria, 

porcentajes menores a lo observado en la Encuesta Nacional de Salud que 

fue cercano a 90%, así también esto complementa desde el punto de vista 

teórico que la falta de ejercicio potencia la aparición de enfermedades 

cardiovasculares. (27) 

 Respecto al tabaquismo en nuestro estudio se demostró que es un factor 

de riesgo para desarrollar ECV que coincide con varios estudios publicados 

como por ejemplo con el estudio INTERHEART que demuestra que el 

tabaquismo es el factor de riesgo más importante para desarrollar ECV. 

 

En complemento, además varias variables analizadas presentaron una asociación 

positiva, sin embargo, ciertas variables no tienen significancia.   

 

Según Bacarreza (2019) para el riesgo CV los resultados son bajos con respecto a la 

literatura y los reportados en la ciudad de La Paz y El Alto, que la frecuencia de RCV 

en los pobladores de Coroico es bastante bajo presentándose un 3% de riesgo 

moderado y un 3% de un riesgo muy alto, esto probablemente por las actividades 

físicas que realizan indirectamente en su vida cotidiana (trasladarse a pie de un lugar 

a otro, actividades como la siembra y cosecha principalmente de coca, café y frutas).(32) 

También los resultados se ven íntimamente relacionados a la edad ya que se sabe 

que conforme aumenta la edad se incrementa los factores de riesgo es así que los 

casos con riesgo cardiovascular presentan edades de 72 y 82 años.  

 

Respecto a los factores de riesgo se observa la presencia de tabaquismo en un 13.8% 

para ambos sexos y alcoholismo en un 56.9% presente en mayor frecuencia en 

mujeres con respecto a los varones con un 43.1%. Entre otros factores de riesgo 

referidos principalmente a los antecedentes familiares se tiene una mayor frecuencia 

Hipertensión Arterial en mujeres de 44.7% y 26.3% en varones, seguido de los 

antecedentes de obesidad con un 37.2% mayor en mujeres respecto a un 25.5%, 

antecedentes de Diabetes mellitus presente con un 17% en ambos sexos y la 

alteración de hipertrigliceridemia de 8.5% en mujeres con respecto a los 5.3% de los 
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varones; cabe contrastar con un estudio realizado por de caracterización de ECV, 

tomando en cuenta que entre los resultados más importantes el 67% de la población 

encuestada denota un riesgo cardiovascular; también hace una diferencia de sexo, 

donde el 64% del sexo femenino presenta riesgo, así como sexo masculino 

representado por un 71%. Los factores de riesgo con mayor prevalencia son 

sobrepeso 58%, antecedente familiar de hipertensión arterial 43%, antecedentes 

familiares de diabetes mellitus 35% e hipertensión diagnosticada 32%.(36) 
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13. AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS 

 

Los principales interesados son las autoridades sanitarias departamentales y locales, 

las entidades que trabajan en salud dentro de la localidad de Coroico y las 

organizaciones sociales con quienes se socializará los resultados encontrados para 

que tomen acciones de promoción y prevención en salud pública para prevenir la 

aparición de enfermedades no transmisibles y controlar las ya existentes en la 

población.  

 

Por otro lado la Gobernación del Departamento de La Paz como ente gestor es una 

pieza fundamental en el abordaje de estas patologías con el fin de evitar la aparición 

de otras con mayor impacto socioeconómico. 
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14. CONCLUSIONES 

 

Las conclusiones a las que se llegó en la presente investigación fueron las siguientes: 

 

 Para la selección de la población con riesgo de enfermedades cardiovasculares 

se consideró la escala de Framingham. Realizando esta selección fueron 15 

personas con riesgo y 57 personas sin riesgo, haciendo u total de 72.  

 

 Los pobladores de la localidad de Coroico que fueron sujetos al análisis en su 

mayoría fueron personas del sexo femenino siendo más de la mitad. En su 

mayoría tenían una edad de 51 a 60 años de edad, además son personas con 

pareja, es decir, casados. Asimismo, la mayoría tenía estudios primarios y 

secundarios, muy pocos tenían estudios a nivel técnico o universitario. Por otro 

lado, la gran mayoría se identificaron como aymaras. 

 

 Los factores de riesgo más prominentes son la edad, el consumo de sal dentro 

de la dieta, el sedentarismo, el consumo de tabaco, en este sentido se confirma 

la teoría planteada y la suma de experiencias a lo largo del tiempo, en tal 

sentido, las enfermedades cardiovasculares no discriminan el lugar, en este 

caso denominado rural, es decir, que el comportamiento de dicha enfermedad 

está sujeto a un esquema de prevención que ayude a contrarrestar todo tipo de 

causa. 

 

 La naturaleza de las enfermedades cardiovascular es la suma de diversos 

factores que están desordenados y/o en determinadas situaciones se hace caso 

omiso a sugerencias técnico médicas. Se considera también una enfermedad 

progresiva que aparece de manera intempestiva, para lo cual es necesario 

seguir un patrón de comportamiento que permita a las personas llevar adelante 

una vida en salud plena. 
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El aporte que genera la presente investigación se orienta a ver de manera transversal, 

la situación en lo que respecta a las enfermedades cardiovasculares. En tal sentido. 

Con los resultados encontrados se comprueba la hipótesis (Ho) formulada al inicio de 

la investigación, que indica que los factores de riesgo de enfermedades 

cardiovasculares no son independientes a las características de salud de la población 

de la localidad de Coroico y con esa base se podrá generar programas específicos de 

prevención de los factores de RCV. 
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15. RECOMENDACIONES 

 

Los resultados obtenidos permiten arrojar las siguientes recomendaciones: 

 

 Crear una estrategia de sensibilización para los pobladores de la localidad de 

Coroico en lo que respecta a enfermedades no transmisibles, específicamente 

enfermedades cardiovasculares. 

 

 En la localidad de Coroico se debe tomar medidas de control y prevención de 

las ECV mediante una serie de disposiciones sanitarias encaminadas a evitar 

el consumo de tabaco, alcohol y comidas ricas en grasa y bebidas azucaradas, 

así como promover la actividad física. 

 

 Se debe fortalecer las medidas de control de los factores de riesgo de las ECV 

en la localidad de Coroico con el fin de evitar, además, las comorbilidades 

asociadas a esta patología. 

 

 El establecimiento de salud local deberá realizar un seguimiento exhaustivo a 

las personas que tienen ECV con el fin de evitar la cadena de acontecimiento 

que pueden deteriorar la salud de las personas. 

 

 Destinar presupuesto destinado a la implementación de estrategias de control, 

prevención y mitigación de estas patologías en base a controles periódicos de 

las personas y la toma de conciencia de las mismas dentro del marco de la 

normativa vigente. 
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17.  ANEXOS 

Anexo N°  1  

Encuesta de recolección de datos  

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

Anexo N°  2  

Examen laboratorial de los pacientes 

 



 

 

 

Anexo N°  3  

Escala de Framingham 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo N°  4  

Fotografías del estudio  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


