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RESUMEN 

Las enfermedades cardiovasculares aportan el mayor número de defunciones en 

todo el planeta. Diseño Metodológico: Se realizó un estudio observacional, 

descriptivo, longitudinal y prospectivo, durante el período comprendido entre el 1ro 

de junio de 2012 y el 31 de enero de 2013. La población estuvo formada por 60 

pacientes con el diagnóstico clínico-tomográfico de ictus aterotrombótico o clínico-

electrocardiográfico de síndrome coronario agudo, ingresados en el Hospital 

General de Trinidad. Se trabajó con toda la población. Objetivo: Determinar los 

factores de riesgo cardiovascular, que inciden en el ictus aterotrombótico y el 

síndrome coronario agudo en Trinidad, durante el período de comprendido entre el 

1ro de junio de 2012 y el 31 de enero de 2013. Resultados: Los hombres entre 60 

a 69 años fueron los más afectados. El tabaquismo predominó en los sujetos con 
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síndrome coronario agudo y la presencia de placas de ateromas en el ictus 

aterotrombótico.  Conclusiones: Los hombres fumadores a mayor edad tienen más 

riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y que la ateromatosis carotídea 

se relaciona con el número de factores de riesgo.   

PALABRAS CLAVE: Síndrome Coronario Agudo, Ictus Aterotrombótico, 

Ateroesclerosis, Factores de riesgo 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares aportan el mayor número de defunciones 

anuales en todo el planeta, por lo que se les considera un verdadero azote de la 

humanidad, lo que conforma a escala mundial, un escenario epidemiológico de 

particular relevancia. Según la  Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 

último informe sobre las 10 principales causas de muerte en el mundo, con datos 

del 2008, 57 millones de personas murieron ese año. La primera causa de muerte 

fueron las cardiopatía isquémica, que provocaron 7,25 millones de fallecimientos, el 

12,8% del total, seguida por los ictus y otras enfermedades cerebrovasculares, con 

6,15 millones de muertes (el 10,8% del total). (1)                                                 

En los Estados Unidos de América desde el año 1900 y exceptuando el 1918 las 

enfermedades cardiovasculares han causado más muertes que cualquier otra 

enfermedad. Representan el 35 % del total de las defunciones en este país. (2-4)  

En Europa se estima que las enfermedades cardiovasculares causaron 4,3 millones 

de muertes en 2008, 2 millones en la Unión Europea. En España, este grupo de 

enfermedades causó 120.053 muertes en 2009 y la enfermedad isquémica del 

corazón continúa siendo la principal causa individual de muerte, seguida de los 

accidentes cerebrovasculares. (5-7)   

Se prevé que en 2030 morirán cerca de 23,6 millones de personas por 

enfermedades cardiovasculares sobre todo por cardiopatías y accidentes 

cerebrovasculares. Se considera que sigan siendo la principal causa de muerte. (8-10)  

Por otro lado, esta enfermedad va a consumir un elevado número de recursos 
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económicos, tanto en el aspecto sanitario como en el laboral, y por otro, va a 

afectar a la vida familiar y social. Se calcula que en la Unión Europea, las 

enfermedades cardiovasculares tienen un coste de 192 000 millones de euros 

anuales. (11-14) A su elevada incidencia y prevalencia en los países desarrollados, se 

une su creciente importancia en los países en vías de desarrollo, siendo los grupos 

socioeconómicos bajos los más afectados, constituyendo un serio problema  para 

los países de bajos y medianos ingresos ya que más del 80% de las defunciones 

causadas por las enfermedades cardiovasculares en el mundo se producen en ellos. 

(8)  

En Cuba, las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de 

decesos desde al menos 1970, cuando comenzaron las series cronológicas de 

mortalidad ajustada por edad. En 2008, este grupo de enfermedades fue causa del 

42% de las muertes. La enfermedad isquémica coronaria es la principal causa de 

defunciones, seguida de las enfermedades cerebrovasculares. (5,15-18) Durante el año 

2010 los accidentes cerebrovasculares alcanzaron las cifras más altas de mortalidad 

en los últimos tiempos en Cuba, cuando la tasa bruta reportada fue de 86,9 por 

100 000 habitantes. (19, 20) En Trinidad las enfermedades cardiovasculares ocupan la 

primera causa de muerte; en el año 2010 fallecieron 155 casos, en el 2011 hubo un 

discreto descenso con 141 fallecidos (Datos no publicados). 

A partir de la tercera década del siglo pasado comenzaron a realizarse numerosos 

estudios epidemiológicos  para lograr identificar las causas de las enfermedades 

cardiovasculares. La investigación que más información aportó y permitió identificar 

los factores de riesgo independientes, que hoy se denominan clásicos, fue el 

Framingham Heart Study. (21-24) Los estudios Framingham  y Multiple Risk Factor 

Intervention Trial  (MRFIT) han demostrado que los factores de riesgo 

cardiovascular no sólo son aditivos, sino que se multiplican, y estos datos son el 

fundamento de un tratamiento que comprenda a los principales factores de 

riesgo.(25,26) La cohorte de Framingham ha contribuido al conocimiento de las 

causas de la cardiopatía isquémica y otras enfermedades cardiovasculares. Sus 

resultados han permitido el desarrollo de funciones matemáticas para cuantificar el 

riesgo individual de presentar un acontecimiento coronario o cardiovascular, según 
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la presencia de diferentes factores de riesgo. (27-29) El cálculo del riesgo coronario o 

cardiovascular basado en el estudio de Framingham es el más recomendado en la 

actualidad por las diferentes sociedades científicas. (4-6) 

Al igual que en el resto del mundo, en Cuba las enfermedades cardiovasculares 

constituyen un serio problema de salud, durante años se han realizado diferentes 

estudios para determinar la prevalencia de los principales factores de riesgo 

cardiovascular. El estudio realizado en el área de salud del policlínico "Mártires del 

Corynthia", en Ciudad de la Habana halló una alta prevalencia de 

hipertrigliceridemia, seguida por la hipertensión arterial y el hábito tabáquico. Las 

Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo (ENFR) I y II también han aportado 

datos importantes. En la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo II de 2001, se 

observó una prevalencia del 32, el 36,5 y el 32,6% de tabaquismo, sedentarismo e 

hipertensión arterial, respectivamente, así como que diariamente sólo el 14,5% de 

la población consumía vegetales y el14, 4%, frutas. Recientemente ha finalizado la 

recogida de los datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo III y hay 

expectación en la comunidad médica cubana por conocer sus principales resultados. 
(5)   

Justificación del estudio 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, así como el aumento de la prevalencia y la 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares en el territorio 

por el descontrol de los factores de riesgo modificables, y lo que puede representar 

para la salud de estas personas el conocimiento de la magnitud del problema y el 

mejoramiento de una visión preventiva para estas enfermedades, se realiza el 

presente estudio investigativo con el siguiente problema científico: ¿Cómo inciden 

los principales factores de riesgo cardiovascular presentes en el ictus 

aterotrombótico y el síndrome coronario agudo en el municipio  Trinidad? 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal 

prospectivo que permitió determinar los principales factores de riesgo 



                      II Congreso Virtual de Ciencias Morfológicas 

                       II Jornada Científica de la Cátedra Santiago Ramón y Cajal.   

 

5                                  

 

 

 

cardiovascular, que inciden en el ictus aterotrombótico y el síndrome coronario 

agudo en el municipio de Trinidad, durante el período de tiempo comprendido entre 

el 1ro de junio de 2012 y el 31 de enero de 2013. 

Población: La población estuvo compuesta por 60 pacientes con diagnóstico clínico-

tomográfico de ictus aterotrombótico o clínico-electrocardiográfico de síndrome 

coronario agudo, que ingresaron en el Hospital General " Tomás Carrera Galiano", 

pertenecientes al municipio de  Trinidad, durante el período de tiempo comprendido 

entre el 1ro de junio de 2011 y el 31 de enero de 2012.  

Fuente de obtención de los datos: La fuente de datos fueron las historias clínicas de 

los pacientes realizadas al ingreso, estos fueron recogidos durante la estadía 

hospitalaria del paciente mediante un modelo de  recopilación de datos. A todos los 

sujetos incluidos en la investigación se les realizó:  

Estimación el índice de masa corporal (IMC): peso (kg)/talla (m²).  

Tomas de la presión arterial en el antebrazo derecho, cumpliendo la técnica y las 

orientaciones para una correcta medición, mediante el método indirecto 

auscultatorio, con un esfigmomanómetro, correctamente calibrado.  

Medición la circunferencia de la cintura abdominal. Este signo clínico se calculó con 

la cinta métrica de tela descansando suavemente sobre la piel del paciente, sin 

compresión significativa. La cinta se colocó alrededor del abdomen, pasando sobre 

la región umbilical y a 1 cm.  por encima del punto más alto lateral de ambas 

crestas iliacas.  

A todos los sujetos se les realizó previa  ayuna de 8 h y mediante punción venosa, 

las investigaciones del laboratorio clínico siguientes: Colesterol total, triglicéridos y  

glucemia, se analizaron por método automatizado utilizando equipo marca ELIMAT.   

El examen ultrasonográfico se realizó según ASE CONSENSUS STATEMENT 2008, 

ajustándose a las condiciones técnicas del equipo disponible (TOSHIBA con 

transductor de 7,5 Mhz de  fabricación japonesa de tiempo real con escalas de 

grises). Dicha exploración se ejecutó por el mismo especialista en Imaginología 

para todos los casos, se colocó el paciente en decúbito supino con extensión y  
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ligera lateralización del cuello según el lado a explorarse, se siguieron los pasos 

siguientes para la ejecución del examen: 

Se seleccionó el modo B, realizándose  cortes  transversales desde la porción  

proximal de la arteria carótida común hasta las porciones   proximales de las 

arterias carótidas interna y externa, lentamente, manteniendo el vaso en el centro 

de la pantalla, mostrando las dobles líneas de las paredes anterior y posterior del 

mismo, las placas se buscaron cuidadosamente en el bulbo y segmento proximal de 

las carótidas internas.  

 Una vez localizadas las placas se rotó el transductor 90 grados desde el plano 

transversal, para buscar las placas circunferenciales, se exploraron los planos 

anterior, medio y posterior del vaso. 

 Luego se retornó al plano transversal para corroborar las  dimensiones y otras 

características de la placa.   

El equipo de ultrasonido que se utilizó no dispone de las condiciones necesarias 

para realizar la medición del grosor íntima-media según consensus internacionales, 

tampoco tiene transductor doppler para lograr detalles más precisos de la presencia 

y  características de las placas de ateromas, así como para determinar el grado de 

estenosis de la luz vascular, por lo que solo se limitó el explorador a determinar si 

estaban presentes o no, en caso de que se sospechó estenosis significativa se 

reportó en el informe médico para posterior confirmación del diagnóstico. 

Análisis estadístico: Se procesaron los datos en una computadora Pentium V, 

Utilizando  el  programa de Microsoft Excel 2007 y Microsoft Access 2007 para 

confeccionar la base de datos. Para interpretar los datos  se calcularon las 

frecuencias absolutas y relativas (número y porcentaje). Para  identificar la posible 

existencia de asociación entre el número de factores de riesgo y la presencia de 

placas de ateroma, se empleó el Test no paramétrico de Chi Cuadrado con una 

confiabilidad de 95%, utilizando el Software Epi Info 3.5.1. Los resultados se 

expresaron en tablas y figuras para su mejor interpretación.  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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En el Anexo 1 se analizó la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en 

los 60 pacientes que conformaron la muestra, donde el hábito tabáquico fue el 

factor de riesgo más frecuente, seguido por la hipertensión arterial y la 

hipercolesterolemia. Estos resultados coinciden con un estudio realizado para 

determinar los factores de riesgo para enfermedades crónicas en Cienfuegos 

(CARMEN II) (30), donde se halló el tabaquismo como principal factor de riesgo 

modificable de la muestra estudiada, seguido por la hipertensión. También  

concuerdan con los resultados del doctor Alfredo Dueñas Herrera en el trabajo 

Riesgo cardiovascular total en los trabajadores del Hotel "Meliá Cohíba” (31), donde  

el hábito de fumar se constató en un 43,2 % de esta población y la  hipertensión 

sistólica fue el otro factor de riesgo de mayor representatividad con un 15 %.  

El tabaquismo, la hipercolesterolemia y la hipertensión arterial fueron los 

principales factores de riesgo cardiovascular que prevalecieron en los pacientes que 

sufrieron síndrome coronario agudo. (Anexo 2) Se debe señalar que más de la 

mitad de los pacientes diabéticos sufrieron un  síndrome coronario agudo, siendo 

esta patología la principal causa de muerte en este grupo de pacientes. Estos 

resultados concuerdan parcialmente con la literatura revisada, pues a nivel mundial 

la dislipidemia es considerada como el principal factor de riesgo cardiovascular para 

la cardiopatía isquémica. (32-35) No obstante, múltiples estudios han demostrado la 

estrecha relación  entre el tabaquismo y la enfermedad coronaria. (36-38)  

En el ictus aterotrombótico los principales factores de riesgo encontrados fueron: la 

presencia de placas de ateromas en los ejes carotídeos, seguida por la hipertensión 

arterial, luego la hipercolesterolemia y el tabaquismo (Anexo 2). En los estudios 

cubanos sobre factores de riesgo en la enfermedad cerebrovascular revisados, no 

se incluyó la presencia de placas de ateromas en las arterias carótidas como 

variables a estudiar,(39-42)  sin embargo es importante comenzar a evaluar este 

parámetro en pacientes con riesgo cardiovascular desde la atención primaria. La 

aterosclerosis carotídea es un factor de riesgo del accidente cerebrovascular  

isquémico. El riesgo de sufrir un ictus aumenta con el grado de estenosis arterial. 

La patología arteriosclerótica es responsable de un tercio de estos eventos. (43,44) La 

placa ateromatosa puede romperse y producir un trombo, que puede ocluir 

localmente la luz arterial o embolizar y ser arrastrado por la corriente sanguínea 
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ocluyendo vasos distales. El trombo se localiza habitualmente en las placas 

ateroscleróticas ulceradas, existiendo diversos factores en la propia placa que 

predisponen a la rotura y formación del trombo. (7,20) 

 La mayoría de las lesiones vasculares que afectan el cerebro tienen una 

distribución extracraneal y debido a la localización superficial de la carótida a este 

nivel hace que sea fácilmente accesible mediante ultrasonido en modo B, Doppler a 

color y espectral. (45) La hipertensión arterial es el factor de riesgo más importante 

tanto para la isquemia como la hemorragia cerebral, encontrándose en casi el 70% 

de los pacientes con ictus. El riesgo de ictus se incrementa de forma proporcional 

con la presión arterial, tanto en varones como en mujeres, y en todos los grupos de 

edad. El riesgo se duplica por cada 7,5 mmHg de incremento en la presión 

diastólica. La hipertensión sistólica aislada, también supone un fuerte incremento 

del riesgo relativo, siendo 4 veces mayor para los que tienen cifras de presión 

sistólica entre 160 y 180 mm Hg frente a los que mantienen cifras inferiores. (7, 

20,46) 

En el sexo femenino hubo un predominio de los factores de riesgo cardiovascular, 

los más frecuentes fueron la hipercolesterolemia e hipertensión. Los varones 

presentaron una mayor prevalencia del hábito tabáquico. (Anexo 3) Este perfil de 

riesgo cardiovascular adverso en la mujer se ha observado en varios estudios, en 

los cuales también se comenta la mayor prevalencia de hipertensión arterial y 

diabetes mellitus entre las féminas. (27, 47, 48) 

De la serie de 60 pacientes estudiados, se encontró que el grupo de edades más 

afectado fue el de 60 a 69 años con un discreto predominio sobre el de 70 a 79 

años, con igual incidencia en ambos sexos (Anexo 4).  

Es conocida la relación existente entre el envejecimiento y la aterosclerosis. Las 

personas mayores de 55 años son las más afectadas, siendo el índice mucho más 

elevado en personas mayores de 75 años (20 a 30 x 1000 habitantes) (6,14,26,49), 

hecho que tiene particular importancia si se considera el envejecimiento 

poblacional.   
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En el infarto cerebral, la edad es el factor de riesgo no modificable más importante, 

incrementándose la tasa de incidencia un 10% por cada año de edad. Existen 

diferencias respecto al sexo, pues su incidencia es mayor en varones, sobre todo a 

partir de los 40 años, igualándose esta diferencia a partir de los 65 años, lo que 

está relacionado con las modificaciones hormonales posmenopáusicas en la mujer. 

(50,51) La incidencia de la enfermedad coronaria aumenta después de los 45 años  en 

los varones y de los 55 años en las mujeres. El porcentaje de muertes por esta 

causa en hombres aumenta con la edad un 12% entre 35-45 años, hasta un 27% 

para edades comprendidas entre 65-74 años. (4,6,22,52) La edad cambia el papel de 

muchos de los factores de riesgo. Por ejemplo, en los jóvenes, el sexo masculino y 

el tabaquismo son los principales factores de riesgo, mientras que en la población 

de edad avanzada la hipertensión, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus 

tienen mayor importancia. (52) 

En el Anexo 5 se representó la distribución del sexo según número de factores de 

riesgo cardiovascular, la mayoría de los hombres de la muestra tenían un factor de 

riesgo asociado, sin embargo   en las mujeres primó una mayor carga de factores 

de riesgo cardiovascular, pues la mayoría de ellas tenían más de dos factores de 

riesgo asociados. Por lo que su situación de riesgo global es más alta.                         

Elevaciones ligeras de varios factores de riesgo cardiovascular, pueden suponer un 

riesgo para la persona que las presenta igual o superior a elevaciones intensas de 

un solo factor. Por tanto, es necesaria la valoración conjunta de todos los factores 

de riesgo cardiovascular (modificables o no) para tomar decisiones terapéuticas. 

Los sujetos con asociación de varios factores de riesgo  tienen una situación de 

riesgo global más alto, aunque la intensidad de cada factor por separado no 

parezca demasiado importante. (6, 23,53) 

La correlación entre el número de factores de riesgo cardiovascular y la presencia 

de placas de ateromas en las arterias carótidas diagnosticadas por ultrasonografía 

modo B, quedó reflejada en Anexo 6, hallándose el mayor número de placas en los 

pacientes con más de dos factores de riesgo cardiovascular asociados. p<0.05 

El endotelio fue considerado durante mucho tiempo como una capa inerte de 



                      II Congreso Virtual de Ciencias Morfológicas 

                       II Jornada Científica de la Cátedra Santiago Ramón y Cajal.   

 

10                                  

 

 

 

células que revestían el interior de los vasos sanguíneos. Sin embargo, la evidencia 

actual ha demostrado que es una estructura que censa y responde a una gran 

cantidad de estímulos internos y externos, a través de complejos de receptores de 

membrana y mecanismos de traducción de señales, llevando a la síntesis y 

liberación de sustancias vasoactivas, tromboregulatorias y regulatorias del 

crecimiento vascular. (54)  Se sabe que desempeña una función clave en la 

regulación del tono vascular, trombogenicidad, proliferación de células musculares, 

adhesión, y agregación plaquetaria. Por ello, la disfunción endotelial es una de las 

fases iniciales en el desarrollo de la arterioesclerosis y está directamente asociada a 

un aumento de patología cardíaca, cerebrovascular y arteriopatía periférica. (55, 56)   

La presencia de factores de riesgo como la hipertensión arterial, la diabetes, el 

tabaquismo, la dislipemia, el sedentarismo (entre los principales) contribuyen a que 

el endotelio sea disfuncional, favoreciendo entonces la liberación de sustancias 

vasoconstrictoras, proagregantes plaquetarias, factores proinflamatorios, por mayor 

oxidación de lipoproteínas de baja densidad, factores procoagulantes y 

antiagregantes plaquetarios, que terminan en la formación de la placa de ateroma.  

(54, 55, 56)   

CONCLUSIONES 

El tabaquismo, la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia fueron los  

principales factores de riesgo cardiovascular identificados. Las mujeres mostraron 

una mayor carga de factores de riesgo cardiovascular. 

El ictus aterotrombótico y el síndrome coronario agudo se presentaron con mayor 

frecuencia entre los 60 y 69 años, en los hombres, en la mayoría de los cuales 

primaba un factor de riesgo asociado.  

El hábito tabáquico predominó  en los pacientes con  síndrome coronario agudo, 

mientras que para el ictus aterotrombótico fue la presencia de placas de ateromas 

carotídeas, existiendo correlación entre la presencia de estas últimas y el número 

de factores de riesgo. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Tabla 1. Incidencia de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes 

con ictus aterotrombótico y síndrome coronario agudo. Hospital "Tomás Carrera 

Galiano". Junio 2012-enero 2013.  

Factores de riesgo 

cardiovascular 

Número Porcentaje % 

Hipertensión arterial 25 41.6 

Diabetes mellitus 8 13.3 

Tabaquismo 35 58.3 

Hipercolesterolemia 24 40 

Sobrepeso y obesidad 8 13.3 

Circunferencia de cintura 8 13.3 

Hipertrigliceridemia 3 5 

Historia familiar 

prematura de enfermedad 

aterotrombótica 

1 1.6 

Placa de ateroma ejes 

carotídeos 

23 38.3 

Fuente: Historias Clínicas. 
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Anexo 2. Tabla 2. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular según 

diagnóstico ictus aterotrombótico o síndrome coronario agudo. Hospital "Tomás 

carrera Galiano". Junio 2012-enero 2013. 

Factores de riesgo Síndrome 

coronario 

agudo 

Porcentaje    

% 

Enfermedad 

cerebrovascular 

Porcentaje    

% 

Hipertensión arterial 11 44 14 56 

Diabetes mellitus 5 62.5 3 37.5 

Tabaquismo 23 65.7 12 34.3 

Hipercolesterolemia 12 50 12 50 

Sobrepeso y 

obesidad 

4 50 4 50 

Circunferencia de 

cintura 

4 50 4 50 

Hipertrigliceridemia 1 33.3 2 66.6 

Historia familiar 

prematura de 

enfermedad 

aterotrombótica 

1 100 0 0 

Placa de ateroma 

ejes carotídeos 

5 21.7 18 78.3 
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Fuente: Historia Clínica 

Anexo 3. Tabla 3. Distribución según el sexo de los factores de riesgo 

cardiovascular en pacientes con ictus aterotrombótico y síndrome coronario agudo. 

Hospital "Tomás Carrera Galiano". Junio 2012-enero 2013.  

Factores de riesgo 

cardiovascular 

Femenino Porcentaje 

% 

Masculino Porcentaje 

% 

Hipertensión arterial 16 64 9 36 

Diabetes mellitus 6 75 2 25 

Tabaquismo 12 34.3 23 65.7 

Hipercolesterolemia 16 66.6 8 33.3 

Sobrepeso y 

Obesidad 

5 62.5 3 37.5 

Circunferencia de 

cintura 

5 62.5 3 37.5 

Hipertrigliceridemia 1 33.3 2 66.6 

Historia familiar 

prematura de 

enfermedad 

aterotrombótica 

0 0 1 100 

Placa de ateroma 

ejes carotídeos 

9 39.1 14 60.8 
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Fuente: Historia Clínica 

Anexo 4. Tabla 4. Distribución de pacientes con ictus aterotrombótico y síndrome 

coronario agudo según grupos de edades y sexo. Hospital "Tomás Carrera Galiano". 

Junio 2012-enero 2013. 

Grupo de 

edades 

Femenino Porcentaje          

% 

Masculino Porcentaje 

% 

Menores de 50 

años 

2 9 1 2.6 

50--59 3 13.6 7 18.4 

60--69 8 36.3 12 31.5 

70- 79 7 31.8 10 26.4 

80 años o más. 2 9 8 36.4 

Total 22 100 38 100 

Fuente: Historia Clínica 

Anexo 5. Tabla 5. Distribución del sexo de los pacientes con ictus aterotrombótico y 

síndrome coronario agudo según número de factores de riesgo cardiovascular. 

Hospital "Tomás carrera Galiano". Junio 2012-enero 2013. 

Número de 

factores de 

riesgo 

Femenino Porcentaje          

% 

Masculino Porcentaje 

% 
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1 Factor de 

riesgo 

7 31.8 30 79 

2 Factores de 

riesgo 

5 22.7 4 10.5 

Más de 2 

Factores de 

riego 

10 45.5 4 10.5 

Total 22 100 38 100 

Fuente: Historia Clínica 

Anexo 6. Tabla 6. Correlación entre número factores de riesgo cardiovascular  y la 

presencia de placas de ateromas en los ejes carotídeos. Hospital "Tomás carrera 

Galiano". Junio 2012-enero 2013. 

Número de 

factores de 

riesgo 

Placas de ateromas  

Total 

 

x2 

 

p Presentes Ausentes 

Un factor de 

riesgo 

5 

 

30 

 

35  

 

0,03 

 

 

0.04 Dos factores 

de riesgo 

8 

 

4 

 

12 

Más de dos 

factores de 

10 3 13 
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riesgo  

Fuente: Historia Clínica 

 


