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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
	 Objetivo:	 Determinar	 factores	 asociados	 al	
síndrome	metabólico,	tomando	como	base	la	población	
de	personas	entrevistadas	durante	la	feria	de	la	salud	
efectuada	en	el	Hospital	México,	febrero	del	2007.	

 Materiales y Métodos:	 Estudio	 transversal	 y	
analítico.	Se	entrevistó	a	285	personas	durante	la	feria	
de	la	salud	del	Hospital	México	del	19	a	22	de	febrero	del	
2007.	Se	efectuó	un	análisis	univariado	y	multivariado	
de	las	principales	variables	registradas	para	determinar	
factores	asociados	al	síndrome	metabólico.	

 Resultados:	 La	 provincia	 de	 San	 José	
presentó	 el	 mayor	 porcentaje	 de	 entrevistados	 con	
un	 40.7%(116/285),	 seguido	 por	 Heredia	 con	 un	
26.0%(76/285)	 y	 Alajuela	 con	 un	 24.9%(71/285),	
mientras	que	la	provincia	de	Limón	aportó	solamente	
un	0.4%(1/285).	La	mayoría	de	los	entrevistados	son	
costarricenses	con	un	94.0%(268/285),	además,	 las	
mujeres	 predominaron	 con	 un	 72.6%(207/285).	 El	
análisis	univariado	y	multivariado	muestra	asociación	
entre	 la	 presión	 arterial	 (OR:	 4.7,	 IC95%3.5–5.8,	
p<0.01),	la	glicemia	(OR:3.4,	IC95%2.1–4.5,	p<0.01),	
y	el	índice	de	masa	corporal(OR:3.3,	IC95%2.0	–	4.0,	
p<0.01)	respecto	al	síndrome	metabólico.	

 Conclusión:	La	presión	arterial,	 la	glicemia	y	
el	índice	de	masa	corporal	deben	ser	tomados	en	
cuenta	 como	 parte	 de	 los	 factores	 asociados	 	 al	
síndrome	metabólico.

 Palabras clave:	síndrome	metabólico,	hipertensión	
arterial,	glicemia,	Hospital	México.

Abstract:
 Objective:	 to	 determine	 the	 prevalence	 of	 risk	
factors	 associated	 with	 metabolic	 syndrome	 in	 a	
population	interviewed	during	a	health	fair	carried	out	
at	the	Hospital	México	during	February,	2007.

 Materials and Methods:	this	was	a	cross-sectional,	
analytical	 study;	 285	 people	 were	 interviewed	 during	
the	health	fair	which	took	place	at	Hospital	México	from	
February	the	19th	through	the	22nd,	2007.		A	univariate	as	
well	as	a	multivariate	statistical	analysis	were	carried	out	
on the main variables identified as risk factors associated 
with	the	metabolic	syndrome.	

 Results:	the	provinces	with	the	highest	percentages	
of	 subjects	 were	 San	 José	 with	 40,7%	 (116	 out	 of	
285),	 followed	by	Heredia	with	26,0%	 (76	out	of	285)	
and	Alajuela	 with	 24,9%	 (71	 out	 of	 285)	 while	 Limón	
province	had	only	0,4%	of	the	subjects	(one	out	of	285.)	
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The	large	majority	of	the	subjects	were	Costa	Rican:		
94,0	%	(268	out	of	285);	in	addition,	women	constituted	
a	majority	with	72,6%	of	the	sample	(207	out	of	285.)	
A	univariate	as	well	as	multivariate	statistical	analysis	
showed	an	association	between	blood	pressure	(odds	
ratio: 4,7 with a 95% confidence interval between 3,5 
and	5,8	and	a	p	value	less	than	0,01),	blood	glucose	
(odds ratio: 3,4 with a 95% confidence interval between 
2,1	and	4,5	and	a	p	value	also	 less	 than	0,01)	and,	
finally, body mass index (odds ratio: 3,3 with a 95% 
confidence interval between 2,0 and 4,0 and a p	value	
less	than	0,01)	and	the	metabolic	syndrome.

 Conclusion:	blood	pressure,	blood	glucose	and	
body-mass	index	must	be	considered	as	risk	factors	
for	the	metabolic	syndrome.	

	 Key words: metabolic	 syndrome,	 arterial	 hyperten-

sion,	blood	glucose,	Hospital	México.

Introducción
	 Se	 denomina	 síndrome	 metabólico	 (SM)	 al	
conjunto	de	alteraciones	metabólicas	constituido	por	la	
obesidad	de	distribución	central,	la	disminución	de	las	
concentraciones	del	colesterol	unido	a	las	lipoproteínas	
de	alta	densidad,	la	elevación	de	las	concentraciones	
de	triglicéridos,	el	aumento	de	la	presión	arterial	y	la	
hiperglucemia1.	 El	 síndrome	 metabólico	 es	 en	 uno	
de	 los	 principales	 problemas	 de	 salud	 pública	 del	
siglo	XXI,	asociado	a	un	incremento	de	5	veces	en	la	
prevalencia	de	diabetes	tipo	2	y	de	2-3	veces	en	la	de	
enfermedad	cardiovascular1-2.
		
	 El	 síndrome	 metabólico	 no	 es	 una	 enfermedad	
nueva;	su	descripción	 tuvo	 lugar	hace	al	menos	80	
años	(en	la	década	de	los	años	veinte)	por	parte	de	
Kylin, un médico sueco que definió la asociación 
entre	hipertensión,	hiperglucemia	y	gota3.	Marañón,	el	
fundador	de	 la	endocrinología	moderna	en	España,	
señaló	de	manera	explícita	que	«la	hipertensión	arterial	
es	un	estado	prediabético	este	concepto	también	se	
aplica	a	 la	obesidad	y	debe	haber	alguna	 forma	de	
predisposición	de	carácter	general	para	la	asociación	
de	la	diabetes	(del	adulto)	con	la	hipertensión	arterial	
de	manera	que	la	dieta	es	esencial	para	la	prevención	
y	 el	 tratamiento	 de	 todas	 estas	 alteraciones»4.	 En	
1947,	 Vague	 publicó	 un	 artículo	 ya	 clásico	 en	 el	
que	 se	 llamaba	 la	 atención	 sobre	 el	 hecho	 de	 que	
el	 fenotipo	 de	 obesidad	 con	 acumulación	 excesiva	
de	 tejido	 adiposo	 en	 la	 parte	 superior	 del	 cuerpo	
(obesidad	de	tipo	androide	o	masculino)	se	asociaba	
con	las	alteraciones	metabólicas	que	se	observaban	
en	la	diabetes	tipo	2	y	la	enfermedad	cardivascular5.	

Veinte	años	después,	Avogaro	et	al	documentaron	la	
aparición	 simultánea	 de	 obesidad,	 hiperinsulinemia,	
hipertrigliceridemia	 e	 hipertensión6.	 La	 importancia	
clínica	 del	 síndrome	 metabólico	 fue	 destacada	 de	
nuevo	20	años	después	por	Reaven7,	que	describió	la	
presencia	de	un	conjunto	de	alteraciones	metabólicas	
cuyo rasgo fisiopatológico central era la resistencia a la 
insulina.	Reaven	denominó	a	este	cuadro	«síndrome	
X»	 pero,	 de	 manera	 sorprendente,	 no	 incluyó	 la	
obesidad	 en	 él;	 sin	 embargo,	 la	 obesidad	 se	 ha	
recogido	en	el	concepto	de	síndrome	metabólico	en	
todas las definiciones posteriores8.	

 Desde la primera definición oficial del síndrome 
metabólico	 realizada	por	el	Grupo	de	Trabajo	de	 la	
Organización	Mundial	de	 la	Salud	 (OMS)8	en	1999,	
se han propuesto diversas definiciones alternativas. 
Las	 más	 aceptadas	 han	 sido	 las	 elaboradas	 por	 el	
European	Group	for	 the	Study	of	 Insulin	Resistance	
(EGIR)9	y	por	el	Adult	Treatment	Panel	III	(ATP-III)	del	
National	Cholesterol	Education	Program	(NCEP)10-11.	
En	 los	 últimos	 años	 el	 síndrome	 metabólico	 ha	 ido	
adquiriendo	un	protagonismo	creciente	en	la	literatura	
médica	y	en	la	práctica	clínica.	Este	síndrome	genera	
gran cantidad de controversias que se refieren tanto a 
su definición, a su etiopatogenia, a su utilidad clínica. 
La	 proporción	 de	 población	 que	 cumple	 criterios	
diagnósticos	 de	 síndrome	 metabólico	 es	 elevada	 y	
evoluciona	hacia	un	aumento	progresivo	de	sus	cifras.	
Así,	en	el	país	con	mayor	número	de	publicaciones,	
los	Estados	Unidos	de	Norteamérica,	 la	prevalencia	
en	grandes	muestras	como	 la	del	estudio	NHANES	
(National	 Health	 and	 Nutrition	 Examination	 Survey)	
entre	los	años	1988-1994	se	situaba	en	torno	al	24,1	
por	ciento	ajustado	por	edad,	entre	adultos	de	20	o	
más	 años	 y	 usando	 los	 criterios	 ATP-III.	 Estas	 cifras	
aumentaban	 considerablemente	 en	 el	 NHANES	 1999-
2002,	con	una	prevalencia	entre	los	hombres	del	33,7	por	
ciento	con	criterios	ATP-III	y	39,9	por	ciento	con	criterios	
IDF(Internacional	 Diabetes	 Federation);	 y	 entre	 las	
mujeres	un	35,4	y	38,1	por	ciento	respectivamente12.

	 En	cuanto	a	la	prevalencia	del	síndrome	metabólico	
en	España	las	cifras	del	estudio	SIRS	(Spanish	Insulin	
Resistance	Study)	son	de	un	20,8	por	ciento	entre	los	
hombres	y	30,9	por	ciento	entre	las	mujeres,	siguiendo	
los	 criterios	 ATP-III13.	 En	 el	 estudio	 MESYAS14	 se	
estudia	una	población	laboral	de	7.256	trabajadores	de	
una	factoría	de	automóviles	y	unos	grandes	almacenes	
en	 Valencia,	 con	 una	 media	 de	 edad	 de	 45,4	 ±	 8,9	
años,	de	los	cuales	un	82,4	por	ciento	eran	varones.	La	
prevalencia	encontrada	fue	del	10,2	por	ciento.	

	 La	 modernización	 de	 la	 sociedad	 contemporánea	
ha	 traído	 un	 incremento	 en	 la	 obesidad	 y	 diabetes	



REVISTA COSTARRICENSE DE SALUD PÚBLICA �AÑO 16 / Nº 31 / DICIEMBRE 2007

ISSN 1409 - 1429

mellitus	 tipo	 2	 (DM2),	 tanto	 en	 países	 desarrollados,	
como	 aquéllos	 en	 vías	 de	 desarrollo15.	 En	 paralelo	
al	aumento	en	estos	 factores	de	 riesgo,	 la	mortalidad	
por	 enfermedad	 cardiovascular	 (EC),	 en	 especial	 la	
cardiopatía	isquémica	coronaria,	se	ha	incrementado	en	
Costa	Rica	en	las	últimas	décadas16.	Por	tanto,	el	objetivo	
del	estudio	es	determinar	algunos	factores	asociados	al	
síndrome	metabólico	en	personas	entrevistadas	en	 la	
feria	de	la	salud	efectuada	en	el		Hospital	México.	

Materiales y métodos
1. Población

	 El	marco	muestral	del	estudio	consistió	en	personas	
entrevistadas	(desde	los	15	hasta	los	83	años)	que	asis-	
tieron	a	la	feria	de	la	salud	efectuada	en	el	Hospital	México	
durante	el	período	del	19		al	22	de	febrero	de	2007.

1.1	Criterios	de	inclusión

	 Personas	mayores	de	15	años	que	asistieron	a	la	
feria	de	la	salud	del		Hospital	México	durante	el	período	
de	estudio	a	las	cuales	se	les	realizó	la	entrevista.	

1.2	 	Criterios	de	exclusión

	 Personas	con	algún	padecimiento	de	los	estudiados	
(Diabetes	Mellitus,	hipertensión	arterial)	confirmado con 
anterioridad;	además, datos incompletos y no verificables 
en	los	registros	de	los	formularios	de	recolección.

2. Tamaño de la muestra y diseño del muestreo

	 Se	 utilizó	 un	 diseño	 de	 estudio	 transversal	 y	
analítico.	El	tamaño	de	la	muestra	se	obtuvo	por	medio	
de	la	fórmula	sugerida	por	Rothman	(1986)17.	Según	
esto,	se	requería	de	un	mínimo	de	90	pacientes;	sin	
embargo,	fue	posible	obtener	un	total	de	285	pacientes	
lo	que	incrementó	el	poder	del	estudio.	

3. Datos

3.1	Fuente

Los	 datos	 corresponden	 a	 los	 registros	 de	 los	
entrevistados	en	la	feria	de	la	salud	en	el	hospital	en	el		
período	del	estudio.	

	 La	 información	 fue	utilizada	bajo	 la	más	estricta	
confidencialidad para salvaguardar la privacidad de las 
pacientes.	Se	contó	con	la	autorización	del	entrevistado	

para	la	obtención	y	análisis	de	tales	datos.

3.2	Edición	y	reducción

	 Se	revisaron	los	datos	para	evitar	errores	de	digitación	
o	datos	perdidos;	al	mismo	tiempo	se	estableció	el	formato	
adecuado	 para	 las	 variables	 de	 modo	 que	 permitió	 la	
prueba	de	hipótesis	por	los	métodos	convenientes,	así,	las	
variables discretas se codificaron de manera creciente con 
respecto	el	riesgo.	El	mismo	criterio	se	aplicó	a	las	variables	
continuas	al	convertirlas	en	dicotómicas	o	politómicas.

 Se clasificó como paciente con factor asociado al 
SM	aquellos	que	cumplieran	al		menos	con	2	criterios	
de	 la	 Federación	 Internacional	 de	 Diabetes	 (FID)11.	

Esta definición enfatiza la importancia de la obesidad 
centrípeta.	En	nuestro	caso	utilizamos	los		criterios	de	
los	valores	de	glicemia	en	ayunas	y	posprandial	y	el	
índice	de	masa	corporal.

 Para definir a una persona como portadora de 
SM	debe	presentar:

•	 Diámetro	 de	 circunferencia	 abdominal	 >	 94	 en	
hombres	y	>	80	en	mujeres	o	IMC>	30	y	más	de	
2	de	los	siguientes	criterios:

•	 TG	totales	>150	mg/dL	o	estar	bajo	tratamiento.

•	 HDL	colesterol	<40	mg/dL,	en	hombres	y	<50	en	
mujeres	o	estar	bajo	tratamiento.

•	 TA	>130/85	mmHg	o	estar	bajo	tratamiento.

•	 Glucemia	>110	mg/dl	o	diagnóstico	de	diabetes	 tipo	
2.

	 Debido	a	que	existían	todos	los	criterios	menciona-
dos,	 se	 estudiaron	 los	 siguientes	 factores	 de	 riesgo:	
glicemia	 en	 ayunas	 y	 posprandial,	 presión	 arterial,	 el	
índice	de	masa	corporal	y	 los	antecedentes	familiares	
de	diabetes	mellitus	y	de	hipertensión.

	 Se	creó	una	base	de	datos	en	Epi	Info	200518	con	
la	información	obtenida	de	la	población	seleccionada.	
Los	datos	se	editaron	y	revisaron	mediante	el	uso	de	
la	estadística	descriptiva	y	utilizando	 las	pruebas	de	
normalidad,	pruebas	de	tendencia	(gradiente	biológica)	
y	se	eliminaron	los	datos	extremos	o	no	plausibles.
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3.5 Análisis

Estadística descriptiva

	 Se	 realizó	 la	 descripción	 de	 los	 entrevistados	
incluidos	 en	 este	 estudio	 mediante	 el	 uso	 de	 las	
medidas	de	frecuencias	con	sus	respectivos	intervalos	
de confianza para cada estrato.

Análisis univariado

	 En	 una	 primera	 etapa	 de	 estudio	 se	 realizó	
un	análisis	univariado	por	medio	de	 tablas	de	2	x	k,	
mediante	las	cuales	se	calculó	la	magnitud	y	la	dirección	
de	la	asociación	entre	el	evento	y	los	factores	asociados	
al	SM	con	cada	una	de	las	variables	independientes,	
por	medio	de	la	razón	de	posibilidades	(Odds	Ratio).	
Adicionalmente	se	calculó	la	fracción	atribuible	a	cada	
variable.	

Análisis Multivariado

	 Se	incluyeron	las	variables	que	al	análisis	univariado	
tuvieron	valores	de	p ≤ 0.25. Se siguió una estrategia de 
modelaje	paso	a	paso	en	reversa,	basado	en	el	valor	de	
p	de	la	prueba	de	razón	de	verosimilitud19.	Ambos	análisis	
(univariado	 y	 multivariado)	 se	 efectuaron	 utilizando	 el	
programa	EGRET®20.

Resultados
1. Análisis descriptivo

Se	entrevistaron	285	personas,	la	provincia	de	San	
José	presentó	el	mayor	porcentaje	de	entrevistados	con	
un	40.7%(116),	seguido	por	Heredia	con	un	26.0%(76)	y	
Alajuela	con	un	24.9%(71),	mientras	que	la	provincia	de	
Limón	aportó	solamente	un	0.4%(1).	La	mayoría	de	los	
entrevistados	son	costarricenses	con	un	94.0%,	además,	
el	sexo	femenino	predominó	con	un	72.6%(207).	

Se	presenta	también	en	dicho	cuadro	los	porcentajes	
del	 estado	 civil	 y	 grupo	 de	 edad	 con	 sus	 respectivos	
intervalos de confianza como se indica en el cuadro 1.

	 Se	observa	en	el	 cuadro	2,	 los	antecedentes	
de	diabetes	mellitus	e	hipertensión	arterial	con	sus	
porcentajes,	también	se	presentan	los	porcentajes	
de	 los	 entrevistados	 con	 presión	 arterial,	 índice	
de	 masa	 corporal	 y	 glicemia	 con	 sus	 respectivos	
intervalos de confianza.

2. Análisis Univariado 
	

Se	determinó	en	análisis	univariado	cuadro	3		que	
los	 antecedentes	 de	 diabetes	 mellitus,	 hipertensión	
arterial no son significativos en relación con SM 
(p>0.05).	Se	demuestra	que	la	edad	categorizada	está	
asociada	(basada	en	un	valor	α	de	0.05)		con	el	SM	
tomando	como	base	la	categoría	de	edad	de	46	a	65	
años	(OR:	8.7,	IC95%	1.9	–	38.5,	p	<0.01),	además,	en	
los	>	de	65	años	(OR:	2.7,	IC95%	1.1	–	4.4,	p<	0.01).

Además	se	observa	que	índice	de	masa	corporal	
(OR:	5.4,	IC95%	3.2	–	9.0,	p	<0.01),	la	presión	arterial	
(OR:	3.5,	IC95%	2.6	–	3.7,	p<0.01)	y	la	glicemia	(OR:	
8.0,	IC95%	4.2	–	15.2,	p	<0.01)		se	asocian	al	SM.

	 La	 fracción	atribuible	de	 los	 factores	asociados	al	
SM	por	el	aumento	anormal	de	la	presión	arterial	fue	de	
65%,	indica	que	esta	proporción	de	entrevistados	podría	
prevenir	el	SM	si	la	presión	arterial	estuviera	normal.

3.  Análisis Multivariado. 

	 Este	 análisis	 mantiene	 los	 hallazgos	 del	 análisis	
univariado,	 dónde	 los	 antecedentes	 de	 diabetes	
mellitus,	la	hipertensión	arterial,	además,	de	la	edad		en	
los	pacientes	no	son	factores	de	riesgo	para	el	SM	en	
este	estudio.

	 Por	otra	parte	se	demostró	que	el	índice	de	masa	
corporal	(OR:	3.3,	IC95%	2.0	–	4.0,	p	<0.01),	además,	
de	 la	glicemia	 (OR:	3.4,	 IC95%	2.1–	4.5,	p<0.01)	y	
la	presión	arterial	(OR:	4.7,	IC95%	3.5–5.8,	p	<0.01)		
si puede asociarse significativamente con el SM 
respectivamente	cuadro	4.

Discusión
	 Comprender	 mejor	 el	 síndrome	 metabólico	 es	
fundamental	para	permitir	la	detección	de	personas	con	
mayor	riesgo	de	padecer	enfermedades.	Desde	una	
perspectiva	 epidemiológica,	 el	 síndrome	 metabólico	
confirma la relación entre los trastornos asociados al 
estilo	de	vida	(obesidad,	dislipidemia,	aumento	de	 la	
presión	arterial,	resistencia	a	la	insulina,	hiperglucemia,	
etc.).	Las	personas	con	síndrome	metabólico	poseen	
un	mayor	riesgo	que	duplica	la	probabilidad	de	sufrir	
un	ataque	al	corazón	en	comparación	con	el	resto	de	
personas	que	no	padecen	ese	síndrome21.	

	 El	 conocimiento	 de	 los	 factores	 asociados	 a	 este	
síndrome,	pueden	colaborar	a	reducir	el	número	de	estos	
eventos	y	sus	efectos	colaterales,	no	sólo	para	la	paciente	
y	su	familia	sino	para	el	sistema	de	salud	en	general.	
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	 Esta	 investigación	 determinó	 algunos	 factores	
asociados	al	síndrome.	Si	bien	es	cierto	no	se	estudiaron	
todos	los	factores	asociados		al		SM	debido	a	la	falta	de	
algunas	determinaciones,	los	resultados	son	reveladores	
en	 el	 tanto	 que	 se	 pudo	 demostrar	 la	 presencia	 de	
algunos	 factores	 presentes	 en	 la	 población	 estudiada.	
Factores	 como	 	 la	 obesidad	 (IMC),	 la	 presión	 arterial	
y	 la	 glicemia	 mantienen	 una	 fuerte	 asociación	 	 con	 el	
SM.	 La	 obesidad	 constituye	 una	 de	 las	 alteraciones	
metabólicas	 más	 importantes	 a	 nivel	 mundial	 la	 cual	
es	 la	 causa	de	grandes	 repercusiones	 sobre	 la	 salud;	
además	de	ser	el	problema	nutricional	más	importante	
del	mundo	desarrollado,	pues	el	10%	de	su	población	
es	obesa	 22.	Esta	condición	afecta	 todas	 las	edades	
y	sexos	y	se	asocia	a	 la	aparición	de	una	serie	de	
enfermedades	 que	 ocupan	 los	 primeros	 lugares	
dentro	de	los	cuadros	de	morbilidad	y	mortalidad	de	
la	población,	 como	son	 la	 cardiopatía	 isquémica,	 la	
hipertensión	arterial,	 la	diabetes	mellitus	 	 tipo	2,	 las	
enfermedades	cerebrovasculares	y	algunos	tipos	de	
cáncer	superando	su	incidencia	respecto	a	los	sujetos	
con	normopeso23.

	 Estudios	recientes	indican	el	papel	de	la	glucosa	en	
el	control	de	la	tensión	arterial	.Se	ha	demostrado	que	
eleva	 la	 tensión	arterial	en	presencia	de	 la	disfunción	
endotelial	y	que	los	valores	de	la	glucosa	en	el	rango	
superior	 al	 normal	 se	 asocian	 al	 incremento	 en	 la	
mortalidad	cardiovascular24.
	

Conclusiones y 
recomendaciones

 Las modificaciones en el estilo de vida saludable 
constituyen	 la	 terapia	 inicial	 recomendada	 para	 el	
tratamiento del SM; es el manejo eficaz, multifactorial 
e	 individualizado	 de	 los	 distintos	 factores	 de	 riesgo	
que lo definen, lo que  reduce el riesgo de enfermedad 
cardiovascular.	No	basta	con	 tratar	por	separado	cada	
componente	 del	 síndrome,	 es	 preciso	 intentar	 detener	
su	origen:	la	resistencia	a	la	insulina.	Es	imprescindible	
el	establecimiento	y	mantenimiento	de	un	estilo	de	vida	
saludable	a	 través	de	una	dieta	apropiada,	 la	práctica	
de	 ejercicio	 físico	 regular,	 alcanzar	 el	 peso	 ideal.	 Los	
resultados	y	conclusiones	de	esta	investigación	al	igual	
que	otras,	concuerdan	en	la	importancia	de	la	detección	
temprana	 de	 factores	 de	 riesgo	 asociados	 al	 SM	
mediante	programas	preventivos	de	la	salud	que	estén	
orientados	en	las	determinaciones	periódicas	de	glicemia,	
presión	arterial,	 la	obesidad,	además,	dislipidemia	y	 la	
micro	 albuminuria,	 análisis	 que	 no	 fueron	 incluidos	 en	
este	 estudio,	 lo	 que	 insta	 a	 continuar	 con	 posteriores	
investigaciones	locales	acerca	del	tema.	

	 La	periodicidad		y	el	fortalecimiento	de	las	ferias	de	
la	salud		en	todo	el	territorio	nacional,	es	un	instrumento	
valioso para recolectar información que beneficia la toma 
de	decisiones	por	parte	de	las	autoridades	de	salud	y	a	la	
vez	contribuye	en	la	prevención	de	diferentes		patologías.
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Variable Nivel de variable Entrevistados (285)
n % IC 95%

San José 116 40.7 34.9 - 46.7

Heredia 74 26.0 21.0 - 31.5

Alajuela 71 24.9 20.0 - 30.4

Cartago 9 3.2 1.5 - 5.9

Guanacaste 8 2.8 1.2 - 5.5

Puntarenas 6 2.0 0.6 - 4.0

Limón 1 0.4 0 - 1.9

Provincia

Costarricense 268 94.0 90.6 - 96.5

Nicaragüense 15 5.2 3.0 - 8.6

Nacionalidad

Holandés

Venezolano
1
1

0.4

0.4

0 - 1.9

0 - 1.9

Femenino 207 72.6 67.0 - 77.7

Masculino 78 27.4 22.3 -32.9

Sexo

Estado civil

Edad

Casado

Soltero

Divorciado

Viudo

Unión libre

Separado

15 - 25
26 - 45

46 - 65
> 65

155
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27

14

11

3

23
98

139
25

54.4

26.3

9.5

5.0

3.9

1.1

8.1
34.4

48.8
8.8

48.4 - 60.3

21.3 - 31.8

6.3 - 13.5

2.5 - 9.6

1.6 - 8.4
0.2 - 3.0

5.2 - 11.9

28.9 - 40.2

42.8 - 54.7
5.8 - 12.7
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A�á����� ���������� ���� ��� f������� ��������� �� �������� �����ó����, ���������� �� �� H������� �éx���, 

(F���� �� �� ����� 19 �� 22 f������ 2007)

Variable Nivel de variable Entrevistados (285)
n % IC 95%

Si 175 61.4 55.5 - 67.1Antecedentes Diabetes
Mellitus No 110 38.6 32.9 - 44.5

Si 189 66.3 60.5 - 71.8Antecedentes Hipertensión
arterial No 96 33.7 28.2 - 39.5

Normal 181 63.5 57.6 - 69.1
Patológica 104 36.5 30.9 - 42.4

Presión arterial

Normal 160 56.1 50.2 - 62.0
Patológico 125 43.9 38.0 - 49.2

Índice de masa corporal

Glicemia Normal
Patológico

221
64

77.5
22.5

72.2 - 82.3
17.7 - 27.8

Variable Nivel
de variable

OR Intervalo
Confianza 95%

Fracción p
Atribuible

Edad 15 – 25 = 0
26 - 45 = 1
46 - 65 = 2
> 66 = 3

1.0
4.2
8.7
2.7

0.9 – 19.1
1.9 – 38.5
1.1 – 4.4

0.45 0.05
0.78 <0.01
0.75 <0.01

Antecedentes de Diabetes
Mellitus

no = 0
si = 1

1.0
0.9 0.5 – 1.5 0.08 0.37

Antecedentes de Presión
arterial

no = 0
si = 1

1.0
0.7 0.4 – 1.2 0.10 0.12

Índice de masa corporal no = 0
si = 1

1.0
5.4 3.2 – 9.0 0.44 <0.01

Presión arterial

Glicemia

no = 0
si = 1
no = 0
si = 1

1.0
3.5
1.0
8.0

2.6 – 3.7

4.2 – 15.2

0.65 <0.01

0.28 <0.01

Variable OR Intervalo de Confianza 95% p
Edad 1.1 0.6 – 2.0 0.71
IMC 3.3 2.0 – 4.0 <0.01
Glicemia 3.4 2.1 – 4.5 <0.01
Presión arterial 4.7 3.5 – 5.8 <0.01
Antecedentes DM
Antecedentes HTA

1.1
0.7

0.4 – 3.3
0.2 – 2.0

0.79
0.47
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IMC: índice de masa corporal.
DM : Diabetes Mellitus.
HTA : Hipertensión arterial.




