UNIVERSIDAD CATOLICA DE LA SANTISIMA CONCEPCION
Facultad de Ingenieria
Ingenieria Civil Industrial

APLICACION DEL METODO DEMPSTER SHAFER A LOS FACTORES DE
RIESGO MODIDIFICABLES PARA PREDECIR LA OCURRENCIA DE UN
EVENTO CARDIOVASCULAR

DANIELA KIMBERLY CARCAMO AGUAYO
INFORME DE PROYECTO DE TIiTULO PARA OPTAR AL TITULO DE

INGENIERO CIVIL INDUSTRIAL

Profesor Guia: Maria Bull Torres.

Profesor Informarte; Emma Chavez Mora.

Concepcion, 18 de Diciembre del 2015



RESUMEN

Los eventos cardiovasculares son primera causa de muerte en Chile, debido a esto es
necesario controlar los principales factores de riesgo asociados a estos eventos. Segun
estadisticas entregadas por el Ministerio de Salud, solo el 60 % de la poblacion que presenta
un factor de riesgo cardiovascular conoce realmente su condicién de salud y se somete a
tratamiento médico, el resto de las personas quedan expuestas a una mayor probabilidad de
ocurrencia de sufrir un evento cardiovascular. Para evitar hechos como los mencionados
anteriormente, el Ministerio de Salud cre6 el “Examen Preventivo del Adulto” (EMPA), el
cual evalla los principales factores de riesgo cardiovascular, cuando alguno de estos factores
de riesgo se encuentra fuera de sus limites normales, las personas son ingresadas
inmediatamente al Programa de Salud Cardiovascular, este programa fue creado para todas
aquellas personas que presenten algun tipo de riesgo cardiovascular, las personas son
clasificadas segun los resultados de los exdmenes médicos, en una categorias de riesgo
asignandole un tratamiento para normalizar su condicién y de esa forma minimizar la
probabilidad de ocurrencia de eventos cardiovasculares en un fututo. Actualmente esta
herramienta en conjunto con la tabla Framingham adaptada a la poblacion Chilena, son

utilizadas para controlar los eventos cardiovasculares en los centros medicos de nuestro pais.

En el presente proyecto se desea aplicar la técnica de fusion de informacion, especificamente
el método Dempster Shafer a los principales factores de riesgo cardiovascular, ademas se
espera demostrar que la combinacién de dos factores de riesgo puede entregar mayor
informacion en relacion a la probabilidad de ocurrencia de un accidente cardiovascular. Para
aplicar el método es necesario identificar los principales factores de riesgo cardiovascular y
sus principales rangos de valor en la poblacién chilena mayor de 15 afios, para posteriormente
aplicar la metodologia definida. Como resultado de esta investigacion se espera obtener una
claridad de la informacion que entregan los factores de riesgo en relacion a la probabilidad
de ocurrencia de un accidente cardiovascular, mediante la utilizacion de fusion de

informacion.



ABSTRACT

The cardiovascular events are first cause of death in Chile, on account of this, it is necessary
to control the main risk factors associated with these events. According to statistics handed
in by the Department of Health, only a 60% of the population that presents a cardiovascular
risk factor actually knows their health condition and undergoes medical treatment. The rest
of the people remain susceptible to a larger probability of occurrence of suffering a
cardiovascular event. In order to avoid incidents as the ones previously mentioned, the
Department of Health created the “Preventive Exam of the Adult” (PEA), which assesses the
main cardiovascular risk factors. When one of these risk factors is out of their normal limits,
the people are immediately admitted in the Cardiovascular Health Program, which was
created to all those people that present any kind of cardiovascular risk. They are classified
according to the results of the medical exams into one of the risk categories, assigning them
a treatment to normalize their condition and in that way minimize the probability of
occurrence of cardiovascular events in the future. Currently, this tool together with the
Framingham Risk Score adapted to the Chilean population, are used to control the

cardiovascular events in the medical centers in our country.

In the present project, we want to apply the Data Fusion Technique, specifically the Dempster
Shafer method, to the main cardiovascular risk factors, in addition to expect to demonstrate
that the combination of two risk factors can give greater information related to the probability
of occurrence of a cardiovascular accident. To apply the method, it is necessary to identify
the main cardiovascular risk factors and their main value ranges in the Chilean population
older than 15, to subsequently employ the definite methodology. As a result of this research,
it is expected that we obtain clarity of the data given by the risk factors, in relation to the

probability of occurrence of a cardiovascular accident, through the data fusion use.
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ABREVIACIONES

HTA Hipertension Arterial
PA Presion Arterial
PAS Presion Arterial Sistélica
PAD Presion Arterial Diastolica
RCV Riesgo Cardiovascular
CVv Cardiovascular
FR Factor de Riesgo
MAPA Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial
PSCV Programa de Salud Cardiovascular
MINSAL Ministerio de Salud
OMS Organizacion Mundial de la Salud
TGL Triglicéridos
HDL Lipoproteina de Alta Densidad
LDL Lipoproteina de Baja Densidad
IMC indice de Masa Corporal
CC Circunferencia de Cintura
DM Diabetes Mellitus
SNSS Sistema Nacional de Servicios de Salud
DS Dempster Shafer
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CAPITULO 1; INTRODUCCION
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Han transcurrido méas de 20 afios, desde que el Ministerio de Salud implemento los sub
programas de control y seguimiento de pacientes con patologias cronicas. Dentro de estas
patologias, se encuentra la hipertension arterial, que es considerada como uno de los 16
problemas de salud prioritarios desde el afio 1997. La hipertension arterial, es la primera
causa de consulta en el nivel primario de atencion publica y privada, equivalente a un 9,4%
de las consultas recibidas. Su importancia radica en la magnitud del problema, la cual es
primera causa de muerte en Chile constituyendo un 28 % de estas, debido a que es un factor
principal en el desarrollo de accidentes cardiovasculares. El objetivo principal del Ministerio
de Salud en relacién a este tema, es minimizar el desarrollo de los factores de riesgo
cardiovasculares en nuevas generaciones. Esto pone en evidencia, que sufrir un accidente
cardiovascular implica una gran carga econémica para la persona que la sufre, su familia y

también para los servicios clinicos.

La evidencia cientifica de la medicina ha probado que un gran porcentaje de los accidentes
cardiovasculares son evitables, a través de la prevencion y control de los factores de riesgo
cardiovascular. Varios de estos se pueden normalizar a través del mejoramiento continuo de
los procesos médicos, pero dependiendo de la gravedad de la persona, como primera opcion
siempre se trata de optar por un tratamiento no farmacoldgico, tratando de generar mayor
conciencia en la poblacion (principalmente en los habitos de vida), debido a que los factores
de riesgo cardiovascular aparecen cada vez a edades mas tempranas, de forma combinada y

relacionados entre si.

Debido a lo anterior, el Ministerio de Salud ha reforzado la campafia para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, realizando controles continuos en la poblacion y realizando
seguimientos en todas aquellas personas que presenten algun factor de riesgo relacionado
con la enfermedad. La evaluacion comdn realizada es a través de un Examen de Salud
Preventivo del Adulto (ESPA), el cual so6lo relaciona los siguientes factores de riesgo
cardiovascular: tabaquismo, obesidad, sedentarismo, ademas de la presion arterial, colesterol
total y glicemias. Dependiendo de los factores cardiovasculares que presenta la persona
evaluada, se decide si debe o no ingresar al Programa de Salud Cardiovascular. En la figura

1 se puede apreciar de forma mas clara el procedimiento que siguen los servicios de salud.
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Figura 1: Deteccion de factores de riesgo cardiovascular en el Examen de Medicina

Preventiva.
Factores de Riesgo Cardiovascular detectados en Examen de Medicing Preventiva
Sin Factores de Obezidad PA = 140/90 mmHg
Riesgo Mayares o Tabaquizmo ) Sedeutansmt? Glicemia b£26 mg.-'ld.l
Condicionanates Sin otros FR. mayores Col-Total> 200 mg/dl
=35 afios =35 afios
Fromorer 2 Confirua DMHTA
alimentacién saludable v [+ No [ 2 VAL e
actividad fisica Dislipidemia
Promover ma ConseJFm breve en Control e 1 afio
olimentacion Cezacion de Tabaco |
saludable y actividad Control en 2-3 aios -
fisica 1
Control en 2-3 afios l
Referir a PSCV

Fuente: Ministerio de Salud (2010).



1.1.0bjetivo general

Determinar si se podria identificar qué factores de riesgo cardiovasculares o que combinacion
de los mismos, otorga mayor informacion en relacion a la probabilidad de ocurrencia de un

accidente cardiovascular, mediante la aplicacion de fusion de informacion.

1.2.0bjetivos especificos

Para poder alcanzar el objetivo general antes expuesto, se han trazado los siguientes objetivos

especificos:

e Identificar factores de riesgo relevantes y sus respectivos niveles apropiados en

personas con probabilidad de sufrir un evento cardiovascular.

e Determinar metodologia para fusionar la informacion entregada por los factores
relevantes, determinados en el objetivo especifico anterior, que permitan medir el

impacto cardiovascular.
e Ejemplificar la potencial metodologia de fusion de informacién a los factores de

riesgo y sus rangos para determinar el impacto en la probabilidad de ocurrencia de un

evento cardiovascular.
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1.3.Justificacion de la propuesta.

Las enfermedades del tipo vascular son primera causa de muerte en el mundo,
fundamentalmente en los paises industrializados (Ministerio de Salud, 2010). Dentro de esta
clasificacion se puede identificar la hipertension arterial, como uno de los principales factores
de padecer un evento cardiovascular. A pesar de las modernas terapias que en las Gltimas
décadas han permitido reducir las cifras de mortalidad, no se ha encontrado una solucion
definitiva para prevenirla, solo se logra reducirla y mantenerla en un nivel normal, lo cual no

siempre es completamente efectivo (Escobar et al. 2010).

Los principales factores modificables que afectan la salud de la poblacién y que estan
relacionados con la hipertensién y con las enfermedades cardiovasculares, incluyen una
inadecuada alimentacion, sedentarismo y obesidad. En consecuencia se produce un aumento
de los niveles de colesterol HDL vy de triglicéridos, ademas de habitos inadecuados que se
adquieren, como por ejemplo: tabaquismo, alcoholismo y drogadiccion. Sin embargo, otro

factor clave son los antecedentes genéticos.

Se debe comprender por hipertension arterial, segin el Ministerio de Salud “la elevacion de
la presion arterial sobre limites normales, que por convencion se han definido como Presion
Arterial Sistolica (PAS), a la presion que supera los 140 mmHg y Presion Arterial Diastolica
(PAD) mayor a 90 mmHg. El primer nimero de una lectura tipica de presion se denomina
presion sistélica y representa el maximo incremento de presion cuando los ventriculos del
corazén se contraen (evento denominado como sistole). Cuando los ventriculos se relajan, la
presion en las arterias disminuye mientras la sangre fluye a través del sistema capilar. El
valor minimo que alcanza la presion antes de la proxima contraccion ventricular representa
el segundo valor numeérico de la medicion de Presion Sanguinea Arterial denominado presion

diastolica y esta relacionado con el evento de diastole” (Ministerio de Salud, 2010).
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La hipertension es responsable de la morbimortalidad cardiovascular. Es el principal factor
de enfermedades cardiovasculares definidas como trastornos del corazén y de los vasos
sanguineos. De acuerdo a la encuesta de calidad de vida y salud 2006, se declara que “La
Hipertension arterial es la principal enfermedad crénica en la poblacion” (Ministerio de
Salud, 2006) debido a esto, se tiene como objetivo aplicar la técnica de fusion de informacion,
la cual podrd entregar informacion en relacion a la ocurrencia de sufrir un evento
cardiovascular, a través de los factores de riesgo que influyen en su desarrollo ya sean
modificables 0 no modificables de acuerdo a las caracteristicas personales y genéticas de
cada persona, evitando asi que las personas sufran un evento cardiovascular. De esta forma,
si las personas presentan alguno de los factores de riesgo modificables alterados, éstas
podrian regularizar sus niveles mediante cambios inmediatos en ellos. Provocando a su vez
un cambio positivo en la salud, minimizando el sedentarismo, los habitos inadecuados y

mejorando notoriamente su salud y su estilo de vida.

A pesar que no se pueden cambiar los antecedentes genéticos estos se pueden controlar
mediante tratamientos médicos, el cual debera ser evaluado en forma periddica. Ademas es
necesario considerar que el riesgo cardiovascular va aumenta a medida que las personas
aumentan los afios de vida. Esto se puede observar claramente en las tablas entregadas por el
Ministerio de Salud, donde se entregd mayor puntaje al grupo etario mas vulnerable a sufrir

accidentes cardiovasculares. Esto se puede apreciar detalladamente en la Tabla 1.
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Tabla 1: Riesgo cardiovascular en mujeres y hombres.

Mujeres Hombres
Grupos de Edad Puntos Grupos de Edad Puntos
20-34 -7 20-34 -9
35-39 -3 35-39 -4
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10

Fuente: Ministerio de Salud (2010).

Se pretende que el desarrollo de este proyecto permita apoyar las politicas de monitoreo de
personas, demostrando que se puede aplicar fusion de informacion a los factores de riesgo
cardiovasculares, para determinar la certeza de la informacion al utilizar un factor o la
combinacion de dos factores, que puede entregar en relacion a la probabilidad de ocurrencia
asociada a un accidente cardiovascular, lo cual podria ser de gran ayuda para la sociedad y
los sistemas de salud. Finalmente, se espera que en un futuro se logre disminuir la ocurrencia
de eventos cardiovasculares en personas que presenten los factores modificables vy,
sobretodo, se encuentren entre las edades de mayor riesgo a sufrir un evento cardiovascular.
De esta forma los recursos se pueden centrar en aquellas personas que tengan una

probabilidad mayor a sufrir un evento cardiovascular.
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1.4.Delimitacion del problema.

El alcance de la investigacion se limito al analisis de datos de la poblacién Chilena mayor de
15 afios, que presente algunos de los factores de riesgo modificables identificados en el
Examen de Medicina Preventiva. El presente proyecto esta enfocado a establecer la relacion
que existe entre los factores de riesgo y la ocurrencia de eventos cardiovasculares. La
investigacion considerd principalmente el estudio de factores de riesgo modificables

inherentes a la enfermedad.

El desarrollo de este proyecto no debe ser superior a un semestre académico, pero se ajustd
a modificaciones relacionada con la disponibilidad de los datos, los cuales seran obtenidos

mediante simulacion.

1.5.Metodologia aplicada.

En el presente trabajo se realiz6 un estudio de los factores de riesgo relevantes en la
determinacion de un accidente cardiovascular, y se evalué su grado de impacto a través de

la utilizacion de fusion de informacidn.

El primer punto a abordar fue una definicion clara del problema, ya que esto permitié
estudiar una solucion a la problematica establecida. En esta etapa, la definicion de objetivos
general y especificos cumplen un rol fundamental, definir la limitacién del problema,
motivacion a la realizacion de la investigacion de técnicas y herramientas a utilizar mediante

el transcurso del trabajo.

La metodologia comienza con el estudio de conceptos y herramientas que conforman la
metodologia de fusion de informacion, ademas del analisis de la informacion existente

relacionada con los eventos cardiovasculares.

Para identificar los factores de riesgo relacionados con la enfermedad, se considero la
recuperacion de informacidn existente, mediante revision de la literatura a través del método

tedrico de andlisis - sintesis, principalmente enfocado en la Guia de Hipertension Arterial,
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publicada por el Ministerio de Salud durante el afio 2010. Lo antes mencionado, permitio
conocer cada uno de los principales factores de riesgo modificables y no modificables
relacionados de forma directa con la enfermedad; de igual manera, se identificaron los
principales rangos de valores aceptados para cada uno de estos factores, los cuales son

respaldados por el Colegio Médico de Chile.

Junto con ello, se utilizo fusion de informacion, aplicando el método Dempster Shafer. Este
método es conocido como una extension a la teoria de la probabilidad para describir
incertidumbre en la evidencia. Se centra en la credibilidad que se asigna a que un evento
pueda ocurrir (o haya ocurrido), desde el punto de vista y de acuerdo a la experiencia o
informacion que maneja la persona que toma las decisiones. Para la aplicacion de este método
fue necesario crear una base de datos de cien pacientes basada en informacion entregada por
el Ministerio de Salud, para cada paciente se identificaron cuatro factores de riesgo
modificables y para cada uno de ellos se identificaron un verdadero positivo, falso negativo,
falso positivo y verdadero negativo. Luego se obtuvieron las probabilidades de asignacion
béasica para cada factor. Una vez calculadas estas probabilidades se pudo generar una planilla
en Excel, para ejemplificar la fusion de la informacion relativa al comportamiento de los

factores de riesgo y la probabilidad de ocurrencia de un evento cardiovascular.

En la ultima etapa de la investigacion se aplicé directamente el método Dempster Shafer a
los factores de riesgo modificables seleccionados, y se comenzaron a combinar de acuerdo a
la informacion obtenida con las probabilidades obtenidas en el punto anterior, asi se obtuvo
la relacion entre los factores de riesgo modificables presentes permitiendo analizar el impacto

que tienen en el eventual desarrollo de un accidente cardiovascular.
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1.6.Estructura del documento.

La estructura del presente documento es la siguiente: En el capitulo dos del presente proyecto
se desarrollo el andlisis bibliografico, en el cual se reflejé la situacion actual de nuestro pais
en relacion a los principales factores de riesgo cardiovascular, principalmente uno de los mas
importantes que es la hipertension arterial, sus métodos de diagndstico y las diferentes etapas
en las cuales se agrupan las personas dependiendo del avance de su condicidn hipertensa.
También se da a conocer formas de diagnosticar la hipertension a nivel mundial, donde se
dio mayor énfasis a dos nuevos métodos: uno utilizado en Chile y otro en Cuba. Se definen
detalladamente cada uno de los factores de riesgo modificables, sus rangos y la forma en que
son medidos actualmente en los servicios de salud. Se deja demostrada la importancia de las
enfermedades cardiovasculares y la preocupacion del Ministerio de Salud para reducir las

cifras alarmantes que fueron reveladas en la Gltima encuesta realizada el afio 2010.

En el capitulo 3 se definid la metodologia que serd aplicada a los factores de riesgo
modificables uno de ellos es el Teorema de Bayes, sus principales propiedades, ademas de
una breve definicién de probabilidad a priori. De igual forma se definié la metodologia
Dempster Shafer, complementada con la regla de combinacién a utilizar en el trascurso del

capitulo cuatro.

En el capitulo cuatro del proyecto se definié la hipotesis de trabajo a evaluar, se aplicaron las
propiedades antes ya definidas del Teorema de Bayes a los principales factores de riesgo
modificables para obtener las probabilidades a posteriori, y luego se utilizd la metodologia
Dempster Shafer para realizar la fusion de informacion, mediante la regla de combinacion de
Dempster. De esta forma se logro aplicar y ejemplificar el método de Dempster Shafer a los
factores de riesgo cardiovascular, obteniendo varias conclusiones que fueron de gran aporte

para la investigacion.

Finalmente en el capitulo cinco, se discutieron los resultados obtenidos al aplicar la
metodologia Dempster Shafer y ademas se plantearon algunas recomendaciones para nuevas

investigaciones que se puedan realizar referentes al mismo tema.
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CAPITULO 2: ANALISIS BIBLIOGRAFICO Y SITUACION ACTUAL.
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2.1. Situacion actual del pais.

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en Chile desde el
afio 1969. Una de cada tres defunciones es de causa cardiovascular con una tasa de 149 por
100.000 habitantes. Durante el afio 2006 fallecieron 24.087 personas por esta causa, que

corresponde al 28,1% de las muertes registradas durante ese afio.

Figura 2: Mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

Fuente: Departamento de Estadistica e Informaciones de Salud (2010).

En la Figura 2 se muestra que existe una tendencia a la baja durante el transcurso de los afios
en las muertes ocasionadas por las enfermedades cardiovasculares. Para tratar de disminuir
estas cifras el Ministerio de Salud cred el Programa de Salud Cardiovascular, el cual consiste
en realizar controles constantes principalmente a personas que padecen de hipertension o
diabetes mellitus tipo I, ya que estas enfermedades son un factor determinante en el

desarrollo de un accidente cardiovascular.
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2.1.1 Eventos cardiovasculares.

Los eventos cardiovasculares son aquellos que afectan al corazén y los vasos sanguineos,
suelen provocar la muerte 0 una discapacidad permanente en las personas, ya sea por un
problema a nivel cerebral o infarto al miocardio. Estos eventos se producen cuando un vaso
sanguineo se rompe o es obstruido por un coagulo, placa ateromatosa o émbolo. Los
accidentes cerebrovasculares, entre otras causas, subyacen de una causa llamada
aterosclerosis, la cual es una condicion anémala en que la placa se deposita dentro de las

arterias.

Las arterias son vasos sanguineos que llevan sangre rica en oxigeno al corazon y a otras
partes del cuerpo. La placa estd compuesta por grasa, colesterol, calcio y otras sustancias que
se encuentran en la sangre. Con el tiempo, la placa se endurece y estrecha las arterias, con lo
cual se limita el flujo de sangre rica en oxigeno a los 6rganos y a otras partes del cuerpo
(Ministerio de Salud, 2010). En la Figura 3 se puede observar con mayor claridad a lo que se

refiere la ateroesclerosis.

Figura 3: Ateroesclerosis.

o Arteria normal

Pared arterial

Flujo normal
de la sangre
Flujo anormal

© Estrechamiento  9¢ la sangre Placa
de la arteria

Arteria Placa
estrechada

Fuente: Ministerio de Salud. (2010).
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Entre las de enfermedades cardiacas que se desarrollan a través de esta patologia encontramos

las siguientes.

=  Enfermedad coronaria:

También conocida como enfermedad de las arterias coronarias. Se presenta cuando la placa
se deposita en las arterias coronarias. La placa estrecha las arterias, con lo cual el flujo
sanguineo del musculo del corazon disminuye. Ademas, aumenta la probabilidad que se
formen coagulos de sangre en las arterias. Los coagulos de sangre pueden bloquear la
circulacion de la sangre. Si el flujo de sangre que llega al musculo cardiaco esta reducido o
blogueado, se puede producir angina (dolor o molestias en el pecho) o un ataque cardiaco
(Ministerio de Salud, 2010).

= Enfermedad de las arterias carétidas:

Se presenta si la placa se deposita en las arterias ubicadas a ambos lados del cuello (arterias
carétidas). Estas arterias llevan sangre rica en oxigeno al cerebro. Si el flujo de sangre que
va al cerebro estd reducido o bloqueado se puede presentar un accidente cerebrovascular
(Ministerio de Salud, 2010).

» Enfermedad arterial periférica:

Se presenta si la placa se deposita en las principales arterias que suministran sangre rica en
oxigeno a las piernas, los brazos y la pelvis. Si el flujo de sangre a estas partes del cuerpo
esta reducido o bloqueado, la persona puede tener adormecida esa parte del cuerpo, sentir
dolor y, a veces, tener infecciones peligrosas (Ministerio de Salud, 2010).
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2.2. Caracterizacion de la hipertension.

La prevalencia de la hipertension en Chile es alta. A través de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS), efectuada en el afio 2003 por el Ministerio de Salud (MINSAL), 34% de la poblacion
adulta chilena presenta hipertension arterial. Esto significa que en Chile hay entre 1,5
millones y 2,1 millones de hipertensos; por lo que es indispensable tomar medidas para

disminuir estas cifras.

La hipertension aumenta con el trascurso del tiempo. La cifra alcanza a 53,7% en el grupo
etario entre 45 y 64 afos y, a medida que la poblacion mejora la expectativa de vida, aumenta
el grupo de mayores de 65 afios, cuya proporcion de hipertension llega a casi 80%,
(Ministerio de Salud, 2003). Actualmente, se estima que un 26.9 % de la poblacién mayor de
15 afios en Chile padece esta enfermedad (Ministerio de Salud, 2010). Esto se puede apreciar

claramente en la Figura 4.

Figura 4: Hipertension arterial en la poblacion chilena.

33,7
26,9
9‘ .

ENS 2003 ENS 2010

Hipertensos en Chile:
2003: = 3.800.000
2010: = 3.600.000

Fuente: Ministerio de Salud (2010).

Se observa una baja en la poblacién hipertensa de 200.000 personas entre el afio 2003 al
2010. Es importante notar que del total de personas con presion arterial elevada, solo el 60

% conoce su condicion de salud, como lo indica la Figura 5.
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Figura 5: Conocimiento, tratamiento y control de la hipertension.
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Fuente: Ministerio de Salud (2010).

Del total de personas hipertensas con conocimiento de su condicién, se somete a tratamiento

el 37.3 %, pero a su vez de las personas en tratamiento solo un 16.5 % logra controlar y

normalizar su salud. Esto se puede relacionar con el tipo de tratamiento farmacoldgico que

siguen, ademas no se debe olvidar realizar un cambio en relacién a los factores modificables

para que se logre evitar la ocurrencia futura de un evento cardiovascular.

2.2.1. Diagndstico de hipertension en Chile y en el mundo.

Actualmente, la hipertension arterial en Chile y el mundo es controlada con tratamientos

médicos. Esta es detectada a través de diagndsticos médicos en donde la correcta medicion

es clave, ademas el tratamiento debe ser designado segun el tipo de riesgo cardiovascular que

presente cada paciente.
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Figura 6: Sospecha y confirmacion diagnostica hipertension arterial.
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Fuente: Ministerio de Salud (2010).

*Probabilidad de un individuo a tener un evento cardiovascular en los proximos 10 afios.

En la Figura 6 se puede apreciar la confirmacion y diagnostico de la hipertension arterial,
ademas se muestra la relacion que existe entre esta y el riesgo cardiovascular, el cual puede
ser bajo, moderado, alto o muy alto, segun la etapa de hipertensién en la que se encuentre la

persona evaluada.

Los niveles elevados de presion arterial pueden producir cambios estructurales en el sistema
arterial afectando organos nobles, tales como: cerebro, corazén, rifion, determinando las
principales complicaciones de esta enfermedad, que en orden de frecuencia son: enfermedad

coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y enfermedades cerebrovasculares.
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Para evitar hechos como los antes nombrados, se han tomado precauciones y se realizan
controles continuos de presion arterial a aquellas personas que padecen la enfermedad.
Existen dos métodos de control que actualmente se utilizan en los servicios de salud, el Perfil
de Presion Arterial y el Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial, los que seran descritos
en el trascurso del capitulo Estos métodos son estandares, utilizados a nivel nacional y
mundial (Ministerio de Salud, 2010). El instrumento estandar recomendado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud, para la medicion de la presion arterial es el

esfigmomandmetro de mercurio y fonendoscopio.

2.2.1.1. Perfil de presion arterial.

El Perfil de Presion Arterial consiste en realizar dos mediciones adicionales de presion
arterial en cada brazo con un margen de 30 segundos, en dias distintos pero no mayor a 15
dias. Inicialmente se toman mediciones en ambos brazos y para las mediciones posteriores,
se elige aquel brazo con presion arterial mas alta. Si los valores difieren por mas de 5 mmHg
se debe continuar la medicién hasta estabilizarlos. Segun este método se considera a un
paciente hipertenso cuyo promedio de mediciones sea mayor o igual a 140/90 mmHg
(Ministerio de Salud, 2010).

2.2.1.2. Monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA).

El MAPA es una técnica de evaluacion no invasiva que permite la medicién de la presion en
un tiempo prolongado que generalmente consiste en 24 horas. Este método posee ventajas en
relacién a la medicion de la presidn, ya que los estudios revelan que posee mayor correlacion
con dafios producidos a 6rganos blandos, gran relacién con eventos cardiovasculares y mayor

exactitud en el control de ésta (Ministerio de Salud, 2010).

La Sociedad Europea de Hipertension Arterial, define varias categorias segun la presion

arterial. Estas se pueden apreciaren en la Tabla 2.
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Tabla 2: Clasificacion de la Sociedad Europea de Presion Arterial.

Presion Arterial Sistdlica Presion Arterial Diastdlica
Categoria (mmHg) (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal
Alta 130-139 85-89
HTA Etapa
1 140 - 159 90-99
HTA Etapa
2 160-179 100 - 109
HTA Etapa
3 > 180 >110

Fuente: Ministerio de Salud (2010).

Las categorias normal y principalmente normal alta, tienen mayor riesgo de presentar

hipertension. Sin embargo, para efectos de esta investigacion se considera la poblacion dentro

de las etapas “Hipertension Arterial” en cualquiera de sus etapas (1, 2 6 3).

2.3. Factores de riesgo cardiovascular y sus rangos apropiados.

Actualmente, los tratamientos no invasivos de las personas hipertensas, estan dirigidos

principalmente a solo un factor de riesgo; la presién arterial. Sin embargo, el Sistema

Nacional de Servicios de Salud (SNSS) tiene como objetivo principal del tratamiento, reducir

el riesgo que las personas hipertensas se vean enfrentadas a sufrir un accidente

cardiovascular, lo que se logra considerando el riesgo total de la persona y realizando un

tratamiento y seguimiento a los factores coexistentes relacionados con dicha enfermedad.
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2.3.1. Factores de riesgo cardiovascular:

El Ministerio de Salud, en la guia de implementacion del enfoque de riesgo en el programa
de salud cardiovascular publicada el afio 2010, define los factores de riesgo como “una
caracteristica o conducta de las personas que aumentan la probabilidad de sufrir una
enfermedad cardiovascular”. Estos se clasifican en factores de riesgo modificables que son
aquellos, en los cuales se pueden realizar cambios y pueden sufrir alteraciones sin crear
mayores problemas de salud en las personas, es decir, al realizar cambios positivos en ella se
mejora la salud de las personas. También encontramos aquellos factores no modificables en
los cuales no se puede realizar cambio alguno, debido a su condicidn genética, solo en este
caso queda como opcion que las personas que presentan antecedentes genéticos, tengan
mayor conciencia de la alta probabilidad que tienen para desarrollar la enfermedad se puedan
realizar controles continuos de salud. En la Tabla 2 se aprecia la clasificacion de los factores

modificables y no modificables.

Tabla 2: Factores de riesgo modificable y no modificable.

Factores Modificables | Factores No Modificables

Tabaquismo Edad
Hipertensidon Arterial Sexo
Diabetes Genética Familiar

Obesidad Abdominal

Sedentarismo

Colesterol HDL <40mg/dlI

Triglicéridos >150mg/dl|
Fuente: Ministerio de Salud (2010).

31



Para llevar a cabo este proyecto, solo se consideraran los factores modificables, tal como se
menciond en la delimitacion del proyecto. Dentro de esta clasificacion encontramos los
factores de riesgo mayor, tales como: diabetes, tabaquismo e hipertension arterial. Se dice
que son de riesgo mayor ya que, por poseer uno de estos tres factores la persona pasa
directamente a tener un porcentaje de riesgo cardiovascular. También tenemos los factores
de riesgo condicionantes, estos tienen menor impacto en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares ya que, se pueden poseer pero no necesariamente se tiene riesgo
cardiovascular, estos si pueden ser graves al combinarse con alguno de los otros factores y
dependiendo del nivel de riesgo que se obtenga de cada uno puedo ser preocupantes, dentro
de estos encontramos la obesidad abdominal, sedentarismo, colesterol total y HDL. Segln la
importancia como factor causal en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares estos
pueden aumentar la probabilidad de riesgo cardiovascular. En la Tabla 3 se observa con

mayor claridad dicha clasificacion.

Tabla 3: Factores de riesgo modificables.

Factores De Riesgo
Factores De Riesgo Mayor Condicionantes
Diabetes Obesidad abdominal
Tabaquismo Sedentarismo
Hipertension Arterial Colesterol HDL (<40 mg/dl)
Triglicéridos (>150mg/dl)

Fuente: Ministerio de Salud (2010).

Para mayor claridad se definen cada uno de los factores en la seccion de ANEXOS.
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2.4. Rangos de los factores de riesgo cardiovasculares.

En relacion a los factores de riesgo que presenten las personas, se pueden clasificar en
distintas categorias para identificar la probabilidad de riesgo de sufrir un accidente
cardiovascular. En la Tabla 4 se pueden apreciar los factores de riesgo modificables que mas
influyen en el desarrollo de accidentes cardiovasculares y las categorias de riesgo a las que
pertenecen segun los rangos que estos presenten. Los servicios de salud trabajan a diario para
estabilizar los rangos de los factores de riesgo! nombrados anteriormente y mantener a las
personas fuera de las categorias de riesgo presentadas anteriormente, es por esto que se han
establecido limites ideales a los que se desean llegar con las personas que presentan los
factores de riesgo y se encuentran entre las categorias de riesgo ligero a riesgo maximo. Estos

estan definidos en la Tabla 5.
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Tabla 4: Categorias de riesgo para cada factor de riesgo cardiovascular.

Niveles Hipertension Arterial Bajo Ligero Moderado Alto Muy Alto
120-129/80- | 130-139/85- | 140-159/90-
Rango (mmHg) 120/80 84 89 99 >160/100
% de Riesgo Cardiovascular <5 5-9 10-19 20-39 >39
Niveles Colesterol HDL Bajo Ligero Moderado Alto Muy Alto
Rango (mg/dL) <72 62-67 52-61 51-41 >41
% de Riesgo Cardiovascular <5 5-9 10-19 20-39 >39
Niveles Colesterol Total Bajo Ligero Moderado Alto Muy Alto
Rango (mg/dL) <160 160-199 200-239 | 240-279 | >280
% de Riesgo Cardiovascular <5 5-9 10-19 20-39 >39
Niveles Tabaquismo Bajo Ligero Moderado Alto Muy Alto
Rango (Puntaje Test de
Fagerstrom) 0-2 3-4 5 6-7 8-10
% de Riesgo Cardiovascular <5 5-9 10-19 20-39 >39
Niveles Diabetes Mellitus Tipo Il Bajo Ligero Moderado Alto Muy Alto
Rango (Glicemia) (mg/dL) - - - 200 >200
% de Riesgo Cardiovascular - - - 20-39 >39

Fuente: Ministerio de Salud (2010)
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Tabla 5: Metas segln categoria de riesgo cardiovascular.

Riesgo Ligero Riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo Maximo
Suspender tabaco Suspender tabaco Suspender tabaco Suspender tabaco
PA<140/90 mmHg PA<140/90 mmHg PA<140/90 mmHg PA<130/80 mmHg
Col-HDL <70-
Col-HDL <160mg/dL | Col-HDL <130mg/dL | Col-HDL <100mg/dL 100mg/dL
Glicemia en ayuna Glicemia en ayuna Glicemia en ayuna Glicemia en ayuna
<110 mg/dL <110 mg/dL <110 mg/dL <110 mg/dL

Fuente: Ministerio de Salud (2010).

2.5. Tablas para la estimacion del riesgo cardiovascular en Chile.

Para evaluar el riesgo cardiovascular de las personas que han sido ingresadas al programa de

salud cardiovascular se ha utilizado hasta ahora, un método cualitativo basado en el nimero,

tipo e intensidad de los factores de riesgo que presenta la persona evaluada. También se

utiliza un método cuantitativo, a través de las tablas de puntuacién basadas en el estudio de
Framingham, ANEXO C. En relacion a la Gltima Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2003

(escobar et al. 2010) se calcul6 el riesgo cardiovascular por ambos métodos, estableciendo

las categorias de riesgo y sus respectivos rangos de probabilidad de sufrir un accidente

cardiovascular. El estudio de Framingham sobreestima el riesgo en poblaciones de baja

incidencia, como la de Chile. Debido a esto surgié la necesidad de adaptar las tablas a la
poblacion chilena. ANEXO D (Ministerio de Salud, 2010).
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Tabla 6: Comparacion tabla framingham y tablas chilenas.

Categorias de
Riesgo Framingham Tablas Chilenas
Bajo <5% <5%
Ligero 5-9% -
Moderado 10-19% 5-9%
Alto 20-39% 10-19%
Muy alto >39% >20%

Fuente: Ministerio de Salud (2010).

En la Tabla 6 se pueden apreciar los porcentajes de las estimaciones de riesgo, segun a la
categoria que pertenecen. La Tabla Framingham distribuye de mejor manera el riesgo ya que
satisface todas las categorias, en cambio en las Tablas Chilenas la amplitud de los porcentajes
de riesgo es menor y claramente no considera la categoria de riesgo ligero, es decir han
simplificado las categorias de riesgo. Es necesario destacar que ambas tablas solo estiman el

riesgo coronario en lugar de riesgo cardiovascular global (Escobar et al. 2010)
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2.5.1. Aplicacion de las tablas chilenas.

Las tablas estiman principalmente el riesgo de padecer un evento coronario, mortal o no, solo
en personas sin antecedentes. Es por esto que no deben ser utilizadas en personas que ya han
sufrido eventos coronarios o cardiovasculares. El tiempo de riesgo estimado es a 10 afios
segun la presencia o ausencia de los factores de riesgo mayores: sexo, edad (35y 74 afios),
nivel de presion arterial, colesterol total, diabetes, colesterol HDL y consumo de tabaco.
Segun los niveles de cada uno de los factores de riesgo, se entrega una estimacion de riesgo
cardiovascular a través de un resultado numérico en una casilla con un determinado color
(Escobar et al. 2010).

Las tablas Framingham y chilenas no permiten clasificar el riesgo cardiovascular en personas
menores de 35 afios y mayores a los 74 afios. Tampoco considera otros factores de riesgo
tales como; antecedentes familiares, obesidad central, concentraciones elevadas de

triglicéridos entre otros.

¢+ Si la persona evaluada posee antecedentes clinicos que indican alta probabilidad de
riesgo cardiovascular y posee un historial con alguna enfermedad cardiovascular o
presenta diabetes o niveles muy elevados de presion arterial o colesterol, no
corresponde aplicar las tablas, debido a que por poseer alguna de las caracteristicas
antes nombradas, la persona pasa inmediatamente a tener un riesgo cardiovascular

muy alto.

% Si la persona evaluada no presenta antecedentes de patologias cardiovasculares y
presenta alguno de los factores de Riesgo mayores, debe ser evaluado mediante la

utilizacion de las tablas.

+» Si la persona es menor a 35 afios y mayo a 74 afios, se debe evaluar en relaciona al

grupo de edad maés proximo.

++ Si lapersona presenta factores de riesgo no considerados en las tablas, se deben sumar

5 puntos extra al puntaje total obtenido.

Cada categoria de riesgo relaciona a que la persona pueda sufrir un evento cardiovascular

en los proximos 10 afos.
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2.5.2. Calculo del riesgo medio poblacional en hombres y mujeres.

El célculo del riesgo coronario basado en el estudio de Framingham es el método més
utilizado actualmente, el cual contempla todos los acontecimientos coronarios, mortales o
no. La ecuacion de Framingham estima el riesgo de un acontecimiento coronario a 10 afios
comparando el riesgo del individuo evaluado con el del promedio de la poblacion estudiada
(Chile, Espafia etc.). También considera la tasa promedio de la poblacién estudiada y lo
calcula a partir del promedio de edad y la prevalencia de los factores de riesgo. Cada pais ha
propuesto sus propios métodos de calibracion relacionado con las condiciones de vida de su

poblacion. En Chile la forma de calibracion es la siguiente:

Primero es necesario conocer la tasa de incidencia de acontecimientos mayores, la cual esta

dada por la siguiente razon 1:

Ho(®)
Fram Todos

Ho(t) LN ] ( 1 )
Fram Mayor

Donde: t representa el tiempo de seguimiento, que en este caso son 10 afios.

Ho (t) / Fram Todos: Es la tasa de acontecimientos coronarios incluyendo la angina y los

infartos al miocardio de Framingham.
Ho (t)/ Fram Mayor: Es la tasa de infartos al miocardio mortal o no mortal.

El valor de este cociente se utiliza en todas las calibraciones realizadas por los distintos

paises, y es de 1,40 para varones y 1,91 para las mujeres.

Luego es necesario determinar la estimacion de incidencia de eventos en Chile para las

personas en edad de 35 a 74 afos, el cual se muestra en detalles en las Tablas 7 y 8.

38



Tabla 7: Datos para la estimacion de incidencia de eventos coronarios a 10 afios para

poblacion femenina entre 35y 74 afios.

Enfermedad | Mal Definidas Incidencia
ARo Mortalidad | Egresos |cardiovascular % Poblacion Estimada
2001 931 1040 169 4,1 3029024 0,00074
2002 909 1023 142 3,5 3106660 0,00069
2003 973 1192 142 3,3 3184294 0,00075
2004 851 1145 163 3,1 3261928 0,00069
2005 833 1203 126 3 3339562 0,00067

Fuente: Icaza et al. (2009).

Segun Icaza et al. (2009) para el calculo de la incidencia estimada mortal y no mortal, se
utilizaron las Estadisticas de Mortalidad y Egresos Hospitalarios del Ministerio de Salud
entre los afios 2001 y 2005. La tasa de incidencia estimada de eventos mayores se muestra
en la Tabla 8, segln proyecciones de poblacién del censo 2002. El célculo de la incidencia

estimada la realizaron con el programa SAS version 9-1-3 (Icaza et al. 2009).
Incidencia de eventos mayores a 10 afios se obtiene con la siguiente formula 2 y 4:
(Suma incidencia estimada poblacion femenina * 2) * 100... (2)

(0,00074 + 0,00069 + 0,00075 + 0,00069 + 0,00067) * 2*100 = 0,71 %

Incidencia de eventos coronarios:

Se multiplica el valor obtenido en la ecuacién 2, con el de 1,91 que es la tasa de

acontecimientos coronarios para mujeres:

0,71*1.91=0,99... (3)

39




Tabla 8: Datos para la estimacion de incidencia de eventos coronarios a 10 Afios para

poblacion masculina entre 35y 74 afios.

Enfermedad | Mal Definidas Incidencia
ARo Mortalidad | Egresos |Cardiovascular % Poblacion Estimada
2001 2017 2929 111 3 2855296 0,00184
2002 2085 3347 108 2,6 2933560 0,00196
2003 2204 3386 85 2,5 3011822 0,00196
2004 2043 3532 111 2,6 3090084 0,00191
2005 2144 3760 1144 2,6 3168348 0,00198

Fuente: Icaza et al. (2009).

Incidencia de eventos mayores a 10 afios:

(Suma incidencia estimada poblacién masculina * 2) * 100 ... (4)

(0,00184+ +0,00196 + 0,00196+ 0,00191+ 0,00198) * 2*100 = 1,93 %

Incidencia de eventos coronarios:

Se multiplica el valor obtenido en la ecuaciéon 4, con el de 1,40 que es la tasa de

acontecimientos coronarios para hombres:

1,93*14=270...(5)

Posteriormente se debe utilizar los coeficientes de la regresion del modelo de Cox (Wilson

et al.1998), los que se aprecian en la Tabla 9.
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Tabla 9: Coeficientes para la funcion de framingham para la incidencia de eventos

coronarios en 10 afios

Factores de Riesgo Categorias Coeficientes del modelo de Cox: Hombres| Coeficientes del modelos de Cox: Mujeres

Edad (media en afios) 0,0483 0,3377

Edad al Cuadrado -0,0027

Colesterol Total (mg/dL) <160 -0,6595 -0,2614
160-199 0 0

200-239 0,1769 0,2077

240-279 0,5054 0,2439

2280 0,6571 0,5351

CHDL (mg/dL) <35 0,4974 0,8431

35-44 0,2431 0,378

45-49 0 0,1979
50-59 -0,0511 0

>59 -0,4866 -0,4295

Presion Arterial (mmHg) |  Pas( <120)/ PAD (<80) 0,0023 -0,5336
Pas( 120-129)/ PAD (80-84) 0 0

Pas( 130-139)/ PAD (85-89) 0,2832 -0,0677

Pas( 140-159)/ PAD (90-99) 0,5217 0,2629

Pas( 2160)/ PAD (2100) 0,6186 0,4657

Diabetes 0,4284 0,5963

Tabaco 0,5234 0,2925

Fuente: Wilson et al.(1998)

Con los valores de los coeficientes del modelo de Cox, se puede calcular:

L Hombre = B Edad * Edad + B col-Total + B cHDL * B Diabetes T B Tabaco «..

L Mujer = B Edad * Edad + B 2 Edad * Edad2 + B col-Total + B cHDL * B Diabetes T B Tabaco «e.

(6)
(7)

Donde B corresponde al coeficiente de Cox, el cual depende del sexo de la persona y se

obtiene de la Tabla 9.

Luego se debe calcular:
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Donde L se obtuvo de las ecuaciones 6 6 7 y G corresponde al riesgo medio poblacional, el
cual es de 3,361 para hombres y 10,416 para mujeres, los cual se obtuvieron del estudio
realizado por la Universidad de Talca en el afio 2009. Es necesario calcular B en donde se

utiliza el valor de A recién obtenido.
B=e”...(9)

De esta forma se logra finalmente poder calcular la probabilidad P mediante la siguiente

ecuacion:
P=(1-[1-11?® ...(10)

Donde B corresponde al valor obtenido en, I es la incidencia de eventos coronarios para la
poblacion femenina y masculina, calculada en las ecuaciones 3 y 5 (Revista Espafiola de
Cardiopatia, 2003).
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2.6. Inferencia Bayesiana.

El anélisis Bayesiano es la aplicacion de la estadistica bayesiana, basada en el concepto de

probabilidad y en el Teorema de Bayes.

2.6.1. Probabilidades a priori y posteriori.

Se define como probabilidad a priori, a la probabilidad inicial de un experimento que pueda
arrojar informacion sobre dicha probabilidad, para obtener luego la probabilidad revisada o
a posteriori la cual se puede obtener mediante la aplicacion del Teorema de Bayes. La
distincion entre probabilidad a priori y probabilidad a posteriori es relativa. Una probabilidad
a posteriori vuelve a ser a priori con relacion al experimento siguiente. Tampoco se puede
identificar la probabilidad a priori con la probabilidad subjetiva y la probabilidad a posteriori
con la experimental u objetiva. Una probabilidad a priori puede ser especificada a partir de
una informacién de naturaleza subjetiva, objetiva o de una mezcla de ambas (Hernandez,
2012).

Para esta investigacion se consideraron las probabilidades a priori como una informacion

objetiva obtenida en revisiones de la literatura.

2.6.2. Teorema de Bayes.

El teorema de Bayes, en la teoria de la probabilidad, es una proposicién planteada por el
filésofo inglés Thomas Bayes en el afio 1763 a los problemas de estimacion de parametros,
inferencia y toma de decisiones. Todos ellos tienen en comdn la asignacion de una
probabilidad como medida de credibilidad de las hipotesis. En este contexto, la inferencia se
entiende como un proceso de actualizacion de las medidas de credibilidad al conocerse
nuevas evidencias. Mediante la aplicacion del Teorema de Bayes se busca obtener las

probabilidades de las hip6tesis condicionadas a las evidencias que se conocen.
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En el Teorema de Bayes se define como {A1, Az,..., Ai,..., An} @ un conjunto de sucesos

mutuamente excluyentes, tales que la probabilidad de cada uno de ellos es distinta de cero
(0).

Sea B un suceso cualquiera del que se conocen las probabilidades condicionales P (B / Aj).

Entonces, la probabilidad P (Ai /B) viene dada por la expresion:

P(B/A;) P(A;)

P(A;/B) = (5)

. (11)

Donde:
P (Ai) son las probabilidades a priori.
P (B/Ai) es la probabilidad de B en la hipotesis A..

P (Ai/B) son las probabilidades a posteriori.

2.6.3. Aplicacion del Teorema de Bayes.

El Teorema de Bayes es muy utilizado en el area de la medicina, principalmente en las
pruebas de diagnosticos que permite, conociendo la prevalencia de una enfermedad en la
poblacién a la que pertenece un individuo y los valores de sensibilidad y especificidad
calcular la probabilidad que una persona que ha dado positivo en el test, verdaderamente
tenga esa enfermedad. Definiendo sensibilidad como la capacidad del estimador para dar
como casos positivos a casos realmente enfermos, es decir representa la proporcion de
enfermos correctamente identificados y especificidad como la capacidad del estimador de
dar los casos negativos a los casos realmente sanos, es decir, a la proporcion de personas

sanas correctamente identificadas de la prueba.

Sensibilidad = VP / (VP + FN) ... (12)

Donde VP es verdadero positivo y FN falsos negativos.
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Especificidad = VN / (VN+ FP) ... (13)

Donde VN es verdadero negativo y FP falsos Positivos.

La sensibilidad es la fraccion de verdaderos positivos y la especificidad la fraccion de

verdaderos negativos.

Un ejemplo clésico es el examen del VIH, debido a que se sabe que el virus del VIH es una
causa necesaria del SIDA, es decir, el estar enfermo de sida implica tener VIH, aunque no a
la inversa. Es por esto que surge la duda de cual es la probabilidad de que una persona tenga

el virus del VIH y que pronto adquiera SIDA. A continuacion se definen las variables como:

P a la probabilidad a priori de que el sujeto esté enfermo.

Q=1-P a su complementaria.

S a la sensibilidad.

E a la especificidad de la prueba T.

Aplicando el teorema de Bayes se puede calcular la probabilidad que una persona esté
verdaderamente enferma cuando dio positivo y la probabilidad de que no esté enfermo
cuando dio negativo. Sin mas que reescribir la formula anterior del teorema de Bayes

tenemos:

P (Enf. / T+) = Probabilidad que la persona este verdaderamente enferma dado que el test

resulto positivo.

P (NEnf./ T-)=Probabilidad que la persona no este enferma dado que el test resulto negativo.
_ P*S
P(Enf./T+)= TR (14)

P(NEnf /T —)=ﬁ... (15)
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Se sabe que la prevalencia en la poblacion del VIH es de 1/1000 y que el test de VIH que se
efectya tiene una sensibilidad del 98 % y una especificidad del 98 % ¢ cual es la probabilidad
de que un sujeto que ha resultado positivo sea verdaderamente portador del VIH?.

Substituyendo los valores en la férmula 14:

1+1073%0.98
(1%1073 %0.98+0.999(1—0.98))

P(Enf/T +) = P(Enf/T +) = 0.047

La probabilidad es de 0.047, es decir solo 4.7% de las personas que dan positivo en el test
de VIH son realmente portadores, es decir cerca del 95% de los positivos obtenidos en el test
son realmente falsos positivos. EI haber obtenido una probabilidad tan baja se relaciona con
el valor de la prevalencia que es muy bajo y si se refiere a la poblacion general probablemente
no serd aplicable a una persona que acude a consulta a un hospital y al que se le realiza la
prueba porque hay otros motivos de sospecha, porque pertenece a un grupo de riesgo, porque
presenta sintomas especificos y entonces ya no es aplicable la prevalencia de la poblacion
general, sino la del subgrupo de poblacion al que pertenece y en el que la prevalencia
(probabilidad a priori) de padecer la enfermedad sera radicalmente mayor. Sin embargo, el

resultado si es valido si se piensa en la poblacion general (Molinero, 2002).
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2.7. Técnicas de fusion de informacién.

2.7.1. Método Dempster Shafer.

El Método Dempster Shafer, es un marco general para el razonamiento con incertidumbre,
con conexiones entendidas a otros marcos como probabilidad, posibilidad y teorias de
probabilidad imprecisas. Presentado por primera vez por Arthur P. Dempster, en el contexto
de la inferencia estadistica, la teoria fue desarrollada mas tarde por Glenn Shafer en un marco

general para el modelado de una teoria matematica de la evidencia.

Esta teoria intenta sacar beneficio de la utilizacion de conjuntos de hipétesis en lugar de las
hipétesis por separado. Procura facilitar la reasignacion de probabilidad de creencia en las
hipétesis cuando cambian las evidencias y pretende modelar la disminucion del conjunto de

hipdtesis de trabajo a partir de la acumulacion de evidencias.

La Teoria de la Evidencia supone que hay un conjunto exhaustivo de hipdtesis mutuamente
excluyentes ® = {01, 02... On}, al que se llama Marco de Discernimiento, sobre el que se
pretende razonar considerando el impacto de las evidencias que puedan aparecer. Se forman

nuevas hipatesis con las posibles disyunciones de las hipotesis originales.

McMullen (2004) en el libro Mathematical Techniques in Multisensor Data Fusion indica
que existen funciones importantes en la Metodologia Dempster Shafer. Una de ellas es la
Funcion de Asignacion Béasica de Probabilidad (bpa o m), la cual
es una forma de representar el impacto de la evidencia sobre el Marco de Discernimiento.
Asi, establece una serie de instrumentos de medida para intentar determinar el grado de

creencia que se puede depositar en cada hipdtesis considerando las evidencias disponibles.
La funcidn de asignacion basica cumple las siguientes propiedades:
m: P(X) - [0,1]... (16)
m(®) = 0... (17)

ZAEP(x) m(4) =1..(18)
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El bpa representado por m define un muestreo del conjunto potencia P(X) dentro del intervalo

0y 1, donde el bpa del conjunto nulo es 0 y la suma de los bpa de todos los subconjuntos del

conjunto potencia es 1. @ representa el conjunto vacio y A es un conjunto en el conjunto
potencia (A € P (X))).

Grado de Creencia (Bel): representa la minima creencia en la hipotesis, como
resultado de una evidencia. Se define como la suma de todas las asignaciones basicas

de los subconjuntos propios (B) del conjunto de intereés, es decir: (A) (B € A).

Bel(A) = Lpzcam(B)... (19)

Plausibilidad (PI): representa la maxima creencia en la hipotesis, como resultado de
una evidencia, ademas es lo que le falta al grado de duda para completar la unidad.
Se define como la suma de todas las asignaciones bésicas de probabilidad de los
conjuntos (B) que se cruzan al conjunto de interés, es decir: (A) (B N A # D).
Formalmente, para todos los conjuntos de A que son elementos del conjunto potencia
(A € P(X)).

PI(A) = ZB|BnA¢(Z)m(B) ... (20)

Grado de Duda (D): corresponde a la negacion del grado de creencia, es decir: Bel(A).
Representa la minima creencia en la negacion de la hipétesis, como resultado de una

evidencia.

El grado de creencia y plausibilidad no son aditivas. Es obtener la asignacion bésica de

probabilidad del grado de creencia con la siguiente funcion inversa:

m(4) = Xpipca(—1D*7% * Bel(B)... (21)

Donde |A-Bj es la diferencia de cardinalidad de los dos conjuntos.

Ambas medidas se pueden derivar una de la otra. Como por ejemplo del grado de

plausibilidad se deriva al grado de creencia de la siguiente manera:
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PI(A) = 1- Bel (A) ... (22)

Donde A es el complemento de A, y se conoce como el grado de duda Esta relacion de
plausibilidad en términos de la creencia proviene del hecho de que todas las tareas basicas

deben sumar 1.

Bel(A) = Yppcam(B) = Xpipnazom(B) ... (23)

Ypienaze M(B) =1 — Ygignazgm(B) ... (24)

A partir de las definiciones de creencia y plausibilidad se deduce que PI(A) = 1- Bel (A).
Como consecuencia de las ecuaciones 23 y 24, considerando cualquiera de estas medidas

(m(A), Bel(A), PI(A)) es posible derivar cualquiera de las otras dos medidas.
Se cumple que el Grado de Creencia siempre es menor que la Plausibilidad.

El intervalo entre el Grado de Creencia y la Plausibilidad de un elemento en A de P (X),
generan el intervalo de Creencia en A, es decir: {Bel(A), PI(A)} y representa el nivel de
incertidumbre sobre la hipo6tesis A como resultado de una evidencia, es decir mientras menor
sea la diferencia entre la Plausibilidad y el Grado de Creencia, menor es el grado de
incertidumbre en relacién a la hipoétesis, esto implica que la hipotesis formulada entrega
mayor informacion acerca de la evidencia. Cuando Bel(A) y PI (A) son iguales se tiene
absoluta certeza sobre el impacto de la evidencia en relacion a la hipdtesis. Cuando Bel(A)
=0y PI(A) =1 la diferencia entre ambas medidas es maxima y no se sabe nada sobre el efecto
de Ay cuando los valores de Bel(A) y PI(A) son otros, cuanto mayor es la diferencia mayor
es la incertidumbre acerca del impacto de la evidencia sobre la hip6tesis A (Sentz, 2002, p
13).
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2.7.2. Regla de Combinacion Dempster.

La regla de combinacién Dempster es una de las reglas mas critica en relacién a la concepcion
original de la Teoria Dempster-Shafer. La regla de Dempster combina multiples funciones
de creencias a través de sus asignaciones de probabilidad basicos (m). Estas funciones estan
definidas en las creencias del mismo marco de discernimiento, pero se basan en argumentos
de pruebas independientes. La independencia es un factor critico cuando la evidencia es la

combinacion. Esta regla es considerada una operacion conjunta () (Sentz, 2002)

En concreto, la funcién de asignacion basica de probabilidad mi> (A), se calcula de
agregacion de my (B) y mz (C), siempre que exista interseccion, en donde A es el nuevo

conjunto generado a partir de los conjuntos independientes B 'y C.

z mq(B)m,(C)
m12 (A) = Bnc(li[{) 2 ...(25)

mi2 (J)=0...(26)

Donde K = Y pnc—gm; (B)m,(C)... (27)

K representa la probabilidad bésica asociada la evidencia. Esto se determina por la suma de
los productos de las asignaciones basicas de probabilidad de todos los conjuntos donde la
interseccion es nulo. Esta regla es conmutativa, asociativa, pero no idempotente o continua.
El denominador en la regla de Dempster, 1- K, es un factor de normalizacion. Esto tiene el
efecto de ignorar completamente el conflicto y la atribucion de cualquier probabilidad

asociada con el conflicto al conjunto nulo (Sentz, 2002).
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CAPITULO 3: MARCO DE INVESTIGACION.
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3.1. Descripcion del problema

Para explicar de mejor manera la problemética abordada durante esta investigacion, se
considerd que cada factor de riesgo, actia como un sensor. Para indicar si a través de la
informacidn que recibe, la persona puede tener riesgo de sufrir un evento cardiovascular. En
relacion a las condiciones fisicas y de salud que presente cada persona, existen factores que
tienen mayor impacto en el desarrollo de los accidentes cardiovasculares como la
hipertension arterial y la diabetes. Cada sensor (factor de riesgo cardiovascular) tiene una
probabilidad de detectar un posible accidente cardiovascular y también una probabilidad de

error. El siguiente esquema explica de mejor manera la situacion antes mencionada.

—> Verdadero Positivo (VP).

Hipertension Arterial —» Sensor

Falso Negativo (FN).

Verdadero Positivo (\VVP): El sensor indica que tiene informacion que apunta a que la persona

tendra un evento cardiovascular y este se produce.

Falso Negativo (FN): El sensor indica que tiene informacién que apunta un evento

cardiovascular, sin embargo el evento no se produce.
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— > Falso Positivo (FP).

Sin Hipertension Arterial — Sensor

— Verdadero Negativo (VN).

Falso Positivo (FP): El sensor indica que tiene informacion que apunta a que la persona no

tendra un evento cardiovascular, y este evento no se produce.

Verdadero Negativo (VN): El sensor indica que tiene informacion que apunta que no habra

un accidente cardiovascular, sin embargo este evento si se produce.

Todo depende de las condiciones de cada persona y los factores de riesgo que tenga, ademas

de la categoria de riesgo en la que se encuentre el factor.

3.2. Pregunta de investigacion.

La pregunta de investigacién a responder en este proyecto se indica a continuacion:

= Es posible aplicar Dempster Shafer a los factores modificables de riesgo
cardiovascular como: Diabetes, Hipertension Arterial, Colesterol Total y
Tabaquismo, para conocer cual de ellos entrega mayor informacién en relacién a la

ocurrencia de un evento cardiovascular?
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3.3. Base de datos.

La base de datos fue creada en relacion a informacion obtenida a través del Ministerio de
Salud. Se consideraron 100 pacientes donde es relevante su género y la edad, estos dos
factores fueron contaste para todos los pacientes, ya que todos los pacientes son mujeres de
45 afios. Para distribuir de buena forma la cantidad de factores de riesgo cardiovascular se
tomd en consideracion informacion entregada por la Revista Médica de Chile publicada

durante el afo 2003.

Figura 7: Distribucion de la poblacion chilena segiin numero de factores de riesgo.

B Hombres
O Mujeres

ninguno uno dos tres cuatro

Fuente: Revista Médica de Chile (2003).

Recordando que se trabajé solo con los factores de riesgo modificables, para todos los niveles
de riesgo cardiovascular. Se consideraron los siguientes factores de riesgo: Hipertension
Arterial, Colesterol Total, Tabaquismo, Diabetes Mellitus Tipo Il. Cada uno sigue la

estructura explicada en el punto 3.4. De esta forma, cada sensor cuenta con:

54



= Niveles del Factor (mmHg; mg/dL).
» Riesgo relacionado a los niveles.

» Verdadero Positivo: Probabilidad de que el factor de riesgo active un evento

cardiovascular en un futuro y este realmente ocurra.

= Falso Negativo: Probabilidad de que el factor de riesgo active un evento

cardiovascular, pero sin embargo este no ocurra.

= Falso Positivo: Probabilidad de que el factor de riesgo no active un accidente

cardiovascular en un fututo y efectivamente no ocurra.

= Verdadero Negativo: Probabilidad de que el factor de riesgo no active un evento

cardiovascular, pero sin embargo ocurra.

A continuacion se puede observar la base de datos segmentada por sensores hasta el paciente
20. Creada basada en antecedentes entregados por la literatura, especialmente disponible en
los articulos entregados por el Ministerio de Salud y la publicacién de la Revista Médica de
Chile en el afio 2003.

Nota: solo se mostrara parte de las tablas para explicar el procedimiento que se realizo, se

considerar solo hasta el paciente 20, el resto esta disponible en las panillas de Excel.
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Figura 8: Sensor: Hipertension arterial.

Probabilidad Sensor Hipertension Arterial
| 7 | Edad (afic” | PAS(mmHK_" | PAD (mmH_" | PresentaRiesgo (” |Verdadero Positi™|  Falso Negative | ”|  Falso Positive ™ Verdadero Negativo | ™|
Paciente 1 | Femenino 45 13 86 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 2 | Femenino 45 103 75 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 3 | Femening 45 172 76 NOSABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 4 | Femenino A5 128 36 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 5 | Femenino 45 112 20 NO 0,030 0,001 0,570 0,001
Paciente 6 | Femenino 45 149 832 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Patiente 7 | Femenino 45 101 82 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente & | Femenino 45 178 100 Sl 0,350 0,001 0610 0,001
Paciente 8 | Femenino 45 130 71 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 10| Fernenino A5 200 106 Sl 0,350 0,001 0,610 0,001
Paciente 11| Femenino 45 100 110 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 12| Femening 45 108 79 NO 0,030 0,001 0,570 0,001
Paciente 13| Femening 45 193 82 NOSABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 14| Fernenino A5 1153 79 NO 0,030 0,001 0,970 0,001
Paciente 15| Femenino 45 144 99 Sl 0,220 0,001 0,780 0,001
Paciente 16| Fermening 45 154 95 Sl 0,370 0,001 0,630 0,001
Paciente 17| Femening 45 151 36 NOSABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Patiente 18| Femenino a5 163 96 sl 0,370 0,001 0,630 0,001
Paciente 19| Femeninog 45 145 103 Sl 0,220 0,001 0,780 0,001
Paciente 20| Fernenino A5 120 83 NO 0,040 0,001 0,960 0,001
Figura 9: Sensor: Colesterol total.
Probabilidad Sensor Colesterol Total
Genero | Edad (afios) | Colesterol Total (mg/dL) | Presenta Riesgo CV | Verdadero Positivo | Falso Negativo | Falso Positive | Verdadero Negativo
Paciente 1 | Femenino 45 151 NO 0,030 0,001 0,970 0,001
Paciente 2 | Femenino 45 297 Sl 0,330 0,001 0,610 0,001
Paciente 3 | Femenino 45 273 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 4 | Femenino 45 245 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 5 | Femenino 45 188 NO 0,030 0,001 0,970 0,001
Paciente 6 | Femenino 45 247 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 7 | Femenino 45 230 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 8 | Fermenino 45 278 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 9 | Femenino 45 257 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 10| Femenino 45 180 NO 0,030 0,001 0,970 0,001
Paciente 11| Femenino 45 219 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 12| Fernenino 45 257 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 13| Femenino 45 294 sl 0,350 0,001 0,610 0,001
Paciente 14| Femenino 45 258 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 15| Femenino 45 241 Sl 0,200 0,001 0,800 0,001
Paciente 16| Fernenino 45 230 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
Paciente 17| Femenino 45 300 Sl 0,350 0,001 0,610 0,001
Paciente 18| Femenino 45 295 Sl 0,350 0,001 0,610 0,001
Paciente 19| Femenino 45 195 NO 0,030 0,001 0,970 0,001
Paciente 20| Fernenino 45 219 NO SABE 0,150 0,001 0,850 0,001
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Figura 10: Sensor: Tabaquismo.

Probabilidad Sensor Tabaquismo
Genero Edad (afios) [ Tabaquismo | Verdadero Positivo | Falso Negativo | Falso Positivo | Verdadero Negativo
Paciente 1 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 2 [ Femenino 45 Sl 0,350 0,001 0,650 0,001
Paciente 3 | Femenino 45 N 0,350 0,001 0,650 0,001
Paciente 4 | Femenino 45 Sl 0,350 0,001 0,650 0,001
Paciente 5 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 6 | Femenino 45 Sl 0,350 0,001 0,650 0,001
Paciente 7 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 8 | Femenino 45 Sl 0,350 0,001 0,650 0,001
Paciente 9 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 10| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 11| Femenino 45 Sl 0,350 0,001 0,650 0,001
Paciente 12| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 13| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 14| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 15| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 16| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 17| Femenino 45 Sl 0,350 0,001 0,650 0,001
Paciente 18| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 19| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001
Paciente 20| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001

Figura 11: Sensor: Diabetes mellitus tipo Il y total de factores de riesgo presentes en cada

paciente.

Probabilidad Sensor Diabetes Mellitus Tipo Il

Genero |Edad (afios) | Diabetes Mellitus tipo 2 | Verdadero Positivo [ Falso Negativo | Falso Positivo [ Verdadero Negativo | Numero de FR
Paciente 1 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 0
Paciente 2 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 2
Paciente 3 [ Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 2
Paciente 4 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 2
Paciente 5 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 0
Paciente 6 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 2
Paciente 7 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 0
Paciente 8 | Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 3
Paciente 9 [ Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 10| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 11| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 12| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 13| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 14| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 15| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 2
Paciente 16| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 17| Femenino 45 S| 0,390 0,001 0,610 0,001 3
Paciente 18| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 2
Paciente 19| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 1
Paciente 20| Femenino 45 NO 0,020 0,001 0,980 0,001 0

Fuente: Elaboracion Propia, Basada en informacion del Ministerio de Salud y la Revista
Médica de Chile.

De esta forma se puede observar la composicion de la base de datos a través de sus cuatro

sensores. En el transcurso del capitulo cuatro seré aplicado el método Dempster Shafer a la

base de datos descrita anteriormente.
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CAPITULO 4: APLICACION DEMPSTER SHAFER A LOS DATOS
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4.1. Planteamiento del problema.

Para poder responder a la pregunta de investigacion, es necesario recordar que la informacion
que entrega cada factor de riesgo modificable depende de la categoria de riesgo en la que se
encuentre los niveles del factor, si este se acerca los maximos valores, si entregara
informacion en relacion a un eventual evento cardiovascular en un futuro, de la misma forma
ocurria si el factor se acerca a los valores minimos, es decir a la categoria de menor riesgo,
pero que ocurre con los factores de riesgo que se encuentra en las categorias intermedias
¢ Como se puede reconocer si entregan informacién ?. Para poder comprender de mejor forma
se puede observar la siguiente figura, en donde se observan los cuatro factores de riesgo y las
opciones que presentan en relacion a la informacion que recibe para identificar un evento

cardiovascular.

Figura 12: Diagrama de los factores de riesgo y su capacidad predictiva en relacion a un

evento cardiovascular.

Paciente (1)

Diabetes Mellitus
Tipo 1l

Hipertension

Arterial “Colesterol Total Tabaquismo

No se ; Mo se Mo se No se
Si Nao Si Mo Si Mo i
sabe sabe sabe Si sabe No

Fuente: Elaboracién Propia, Basada en informacion del Ministerio de Salud y Revista
Médica de Chile. (Bustos et. al., 2003).
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4.1.2. Definicion de variables.

Sea Paciente (i) con i: {1, 2,3,...,100}.

Variables: {Hipertension Arterial, Colesterol Total, Tabaquismo, Diabetes Mellitus tipo 11}
Marco de discernimiento: ® = {Si, No, No Sabe}.

P (®) = {®, Si, No, No Sabe}.

Proposiciones a evaluar en la aplicacion Demspter Shafer:

= Proposicion 1= Uo: Si entrega informacién en relacion a un fututo evento

cardiovascular.

= Proposicion 2=U1: No entrega informacion en relacion a un fututo evento

cardiovascular

= Proposicion 3=U2: No se sabe si entrega informacion o no en relacion a un fututo

evento cardiovascular.

4.2. Fusion de hipertensidn arterial (S1) con diabetes mellitus tipo 11 (S2).

Como primera instancia de la investigacion se decidié fusionar hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo Il, la metodologia serd explicada paso a paso, solo para esta
combinacion, ya que para las siguientes solo se analizaran los resultados, debido a que la

metodologia de aplicacidn es exactamente la misma.
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4.2.1. Probabilidad Bésica de Asignacion.

Para comenzar a fusionar la informacion, mediante el método Desmpter Shafer es necesario

definir las probabilidades de asignacion basica. Estas se obtuvieron para ambos sensores de

la siguiente manera.

= mz(uo) = Verdadero Positivo — Falso negativo.

= ma(u1)=Falso Positivo — Verdadero Negativo

= ma(u2)=1- (m1 (uo) +m2 (u)).

Figura 13: Probabilidad de asignacion basica para el sensor hipertension arterial.

Sensor 1: HTA

Verdadero Positivo | Falso Negativo | Falso Positivo | Verdadero Negativo| mzi(uo) m1 (u1) m1 (u2)
Paciente 1 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 2 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 3 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 4 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 5 0,030 0,001 0,970 0,001 0,029 0,969 0,002
Paciente 6 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 7 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 8 0,390 0,001 0,610 0,001 0,389 0,609 0,002
Paciente 9 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 10 0,390 0,001 0,610 0,001 0,389 0,609 0,002
Paciente 11 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 12 0,030 0,001 0,970 0,001 0,029 0,969 0,002
Paciente 13 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 14 0,030 0,001 0,970 0,001 0,029 0,969 0,002
Paciente 15 0,220 0,001 0,780 0,001 0,219 0,779 0,002
Paciente 16 0,370 0,001 0,630 0,001 0,369 0,629 0,002
Paciente 17 0,150 0,001 0,850 0,001 0,149 0,849 0,002
Paciente 18 0,370 0,001 0,630 0,001 0,369 0,629 0,002
Paciente 19 0,220 0,001 0,780 0,001 0,219 0,779 0,002
Paciente 20 0,040 0,001 0,960 0,001 0,039 0,959 0,002

Fuente: Elaboracion Propia.
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Figura 14: Probabilidad de asignacion béasica para el sensor diabetes mellitus Tipo II.

Sensor 2: DM2

Verdadero Positivo | Falso Negativo | Falso Positivo | Verdadero Negativo| m2(uo) m2 (u1) m2 (u2)
Paciente 1 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 2 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 3 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 4 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 5 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 6 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 7 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 8 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 9 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 10 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 11 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 12 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 13 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 14 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 15 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 16 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 17 0,390 0,001 0,610 0,001 0,389 0,609 0,002
Paciente 18 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 19 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002
Paciente 20 0,020 0,001 0,980 0,001 0,019 0,979 0,002

Fuente: Elaboracién Propia.

De esta forma los sensores Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus Tipo 1l se les pueden

aplicar la regla de combinacion seleccionada segun la metodologia Demspter Shafer.
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4.2.2. Regla de Combinacion de Dempster.

Para aplicar la regla de combinacion a los datos de los cien pacientes, para los sensores

definidos anteriormente, se seguira la estructura presentada en la Tabla 10.

Tabla 10: Estructura General de la Regla de Combinacion para los sensores 1y 2.

S1|S2 SI: m2(u0) NO: m2(u1) NO SABE: m2 (u2)

Sl:m1 (uo) m1(uo)* m2(u0)=SI (Cert) m1(uo)* m2(ul)= NO Sabe (K) | m1(u0)* m2(u2)=SI (Poss)

NO:m1 (ul) m1(ul)* m2(u0)= NO Sabe (K) m1(ul)* m2(ul)=NO (Cert) m1(ul)* m2(u2)=No (Poss)
NO SABE: m1 (u2) m1(u2)* m2(u0)=SI (Poss) m1(u2)* m2(ul)=NO (Poss) ml(u2)* m2(u2)= ¢

Fuente: Sentz (2002).

Luego se puede observar parte de base de datos a la cual se le aplico la regla de combinacion.
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Figura 15: Regla de Combinacion sensor hipertension arterial con sensor diabetes mellitus

tipo I1.

mz(uo)*m2(uo) [m1(uo)*m2(u1) [m1(uo)*mz2(u2) [m1(u1)*mz2(uo) | m1(uz)*mz2(u1) | mi(u1)*mz2(u2) | m1(uz2)*m2(uo) | m1(uz)*m2(u1) [ m1(uz) *m2(u2)
Paciente 1 0,003 0,146 0,000 0,016 0,831 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 2 0,000 0,019 0,000 0,019 0,958 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 3 0,003 0,146 0,000 0,016 0,831 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 4 0,003 0,146 0,000 0,016 0,831 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 5 0,001 0,028 0,000 0,018 0,949 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 6 0,003 0,146 0,000 0,016 0,831 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 7 0,000 0,019 0,000 0,019 0,958 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 8 0,007 0,381 0,001 0,012 0,596 0,001 0,000 0,002 0,000
Paciente 9 0,003 0,146 0,000 0,016 0,831 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 10 0,007 0,381 0,001 0,012 0,596 0,001 0,000 0,002 0,000
Paciente 11 0,003 0,146 0,000 0,016 0,831 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 12 0,001 0,028 0,000 0,018 0,949 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 13 0,003 0,146 0,000 0,016 0,831 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 14 0,001 0,028 0,000 0,018 0,949 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 15 0,004 0,214 0,000 0,015 0,763 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 16 0,007 0,361 0,001 0,012 0,616 0,001 0,000 0,002 0,000
Paciente 17 0,058 0,091 0,000 0,330 0,517 0,002 0,001 0,001 0,000
Paciente 18 0,007 0,361 0,001 0,012 0,616 0,001 0,000 0,002 0,000
Paciente 19 0,004 0,214 0,000 0,015 0,763 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 20 0,001 0,038 0,000 0,018 0,939 0,002 0,000 0,002 0,000
Fuente: Elaboracién Propia.
4.2.3. Factor de Normalizacion.

Luego de aplicar la regla de combinacidn, es necesario normalizar los datos, para esto se debe
obtener un factor K, este es aquel factor que resulto de la multiplicacion de las funciones de
probabilidad basica en donde no existe interseccion, es decir presentan interseccion nula, este
resultado se da al combinar las proposiciones mi(uo) * mz (u1) y mz(u1) * mz (Uo), es decir;
no se sabe si hipertension arterial o diabetes mellitus tipo Il entregan algun tipo de
informacidn en relacion a la ocurrencia de un accidente cardiovascular, ya que si se combina
un “si” con otro “no” o viceversa, realmente no se llega a nada, queda en total incertidumbre,
es por esto que se dice que no existe interseccion entre ellos. El factor K se encuentra
identificado en la Tabla 11, debido a que resultaron dos intersecciones nulas, se generaron
dos valores k y estos se deben sumar para obtener el valor k total para luego realizar la

siguiente operacion 1-k.
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Figura 16: Factor de Normalizacion para la combinacion del sensor hipertension arterial

con sensor diabetes mellitus Tipo Il.

Factor de Normalizacion

k 1-k
Paciente 1 0,162 0,838
Paciente 2 0,037 0,963
Paciente 3 0,162 0,838
Paciente 4 0,162 0,838
Paciente 5 0,047 0,953
Paciente 6 0,162 0,838
Paciente 7 0,037 0,963
Paciente 8 0,392 0,608
Paciente 9 0,162 0,838
Paciente 10 0,392 0,608
Paciente 11 0,162 0,838
Paciente 12 0,047 0,953
Paciente 13 0,162 0,838
Paciente 14 0,047 0,953
Paciente 15 0,229 0,771
Paciente 16 0,373 0,627
Paciente 17 0,421 0,579
Paciente 18 0,373 0,627
Paciente 19 0,229 0,771
Paciente 20 0,056 0,944

Fuente: Elaboracion Propia.

4.2.4. Matriz Normalizada.

Una vez obtenido el factor de normalizacion se debe dividir cada valor obtenido en la regla

de combinacion de Dempster por el factor.
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Figura 17: Combinacién Sensor Hipertension Arterial con Sensor Diabetes Mellitus Tipo

I1., Normalizada.
Combinacion Sensor 1 con Sensor 2, Normalizada
mz1(uo)*m2(uo) [ m1(uo)*m2(u1) | mi(uo)*m2(u2) | m1(ui)*m2(uo) | mi(u1)*m2z(u1) | mi(ui)*mz(uz) | mi(uz)*m2z(uo) | mi(uz)*m2(u1) | mi(uz)*mz(u2)
Paciente 1 0,003 0,174 0,000 0,019 0,992 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 2 0,000 0,019 0,000 0,019 0,995 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 3 0,003 0,174 0,000 0,019 0,992 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 4 0,003 0,174 0,000 0,019 0,992 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 5 0,001 0,030 0,000 0,019 0,995 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 6 0,003 0,174 0,000 0,019 0,992 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 7 0,000 0,019 0,000 0,019 0,995 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 8 0,012 0,627 0,001 0,019 0,981 0,002 0,000 0,003 0,000
Paciente 9 0,003 0,174 0,000 0,019 0,992 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 10 0,012 0,627 0,001 0,019 0,981 0,002 0,000 0,003 0,000
Paciente 11 0,003 0,174 0,000 0,019 0,992 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 12 0,001 0,030 0,000 0,019 0,995 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 13 0,003 0,174 0,000 0,019 0,992 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 14 0,001 0,030 0,000 0,019 0,995 0,002 0,000 0,002 0,000
Paciente 15 0,005 0,278 0,001 0,019 0,989 0,002 0,000 0,003 0,000
Paciente 16 0,011 0,576 0,001 0,019 0,982 0,002 0,000 0,003 0,000
Paciente 17 0,100 0,157 0,001 0,570 0,893 0,003 0,001 0,002 0,000
Paciente 18 0,011 0,576 0,001 0,019 0,982 0,002 0,000 0,003 0,000
Paciente 19 0,005 0,278 0,001 0,019 0,989 0,002 0,000 0,003 0,000
Paciente 20 0,001 0,040 0,000 0,019 0,995 0,002 0,000 0,002 0,000

Fuente: Elaboracion Propia.

4.2.5. Grado de Creencia y Plausibilidad.

Cada preposicion definida anteriormente, posee un grado de creencia que representa la

absoluta certeza sobre la proposicion y una plausibilidad que es la suma de la certeza mas las

posibilidades que se acercan a la certeza. De esta forma siempre la plausibilidad es mayor

que el grado de creencia.
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Figura 18: Grado de Creencia y Plausibilidad.

Grado de Creencia Plausibilidad

Bel (u0) Bel (ul) Bel (u2) Pl (u0) Pl (ul) Pl (u2)
Paciente 1 0,003 0,991 0,000 0,003 0,996 0,193
Paciente 2 0,000 0,995 0,000 0,000 0,999 0,038
Paciente 3 0,003 0,991 0,000 0,003 0,996 0,193
Paciente 4 0,003 0,991 0,000 0,003 0,996 0,193
Paciente 5 0,000 0,995 0,000 0,000 0,999 0,049
Paciente 6 0,003 0,991 0,000 0,003 0,996 0,193
Paciente 7 0,000 0,995 0,000 0,000 0,999 0,038
Paciente 8 0,012 0,981 0,000 0,013 0,986 0,645
Paciente 9 0,003 0,991 0,000 0,003 0,996 0,193
Paciente 10 0,012 0,981 0,000 0,013 0,986 0,645
Paciente 11 0,003 0,991 0,000 0,003 0,996 0,193
Paciente 12 0,000 0,995 0,000 0,000 0,999 0,049
Paciente 13 0,003 0,991 0,000 0,003 0,996 0,193
Paciente 14 0,000 0,995 0,000 0,000 0,999 0,049
Paciente 15 0,005 0,989 0,000 0,006 0,993 0,297
Paciente 16 0,011 0,982 0,000 0,012 0,987 0,595
Paciente 17 0,100 0,892 0,000 0,101 0,898 0,727
Paciente 18 0,011 0,982 0,000 0,012 0,987 0,595
Paciente 19 0,005 0,989 0,000 0,006 0,993 0,297
Paciente 20 0,000 0,994 0,000 0,000 0,999 0,059

Fuente: Elaboracion Propia.

El Grado de Creencia se obtiene de la suma de todas las combinaciones que entregan certeza
en relacion a la informacion que se busca. Para esta investigacion tenemos dos tipos de

certeza:
= mg(uo) * m2 (uo)= Si con Si = Si ( Certeza).

*  mq(u1) * m2 (u)= No con NO = NO ( Certeza).

Y la Plausibilidad se obtiene mediante la suma de las probabilidades de asignacion que

arrojan certeza mas la suma de aquellas que pueden ser posibles, estas son:
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= {mai(uo) * mz (uo)= Si con Si = Si ( Certeza)} + {m1(uo) * mz (uz)= Si con No Sabe =
Si (Posibilidad de si )} + {m1(u2) * m2 (uo)= No Sabe con Si = Si ( Posibilidad de
Si)}.

= {mi(u1) * mz (u1)= No con No = No ( Certeza)} + {m1(u1) * m2 (uz2)= No con No Sabe
= No (Posibilidad de no)} + {m1(uz2) * mz (ur)= No Sabe con No = No ( Posibilidad
de no)}.

De esta forma la Plausibilidad siempre es mayor que el Grado de Creencia, las posiciones
estan definidas en la tabla 12 que fue mencionada anteriormente. De esta manera se optiene

un Grado de creencia y plausibilidad para cada uno de los pacientes.

4.2.6. Intervalo de Creencia.

Recordando que el intervalo de creencia estd compuesto por un limite superior que es la
plausibilidad y un limite inferior que es el grado de creencia. Se presentan a continuacion los
intervalos de creencia para los primero 20 pacientes y para cada una de las preposiciones

definidas.
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Figura 19: Intervalo de Creencia.

Intervalo de Creencia
uo u1 u2
Paciente 1 | 0,003-0,003 | 0,991-0,996 | 0-0,193
Paciente 2 0-0 0,995-0,999 0-0,038
Paciente 3 | 0,003-0,003 | 0,991-0,996 | 0-0,193
Paciente 4 | 0,003-0,003 | 0,991-0,996 | 0-0,193
Paciente 5 0-0 0,995-0,999 | 0-0,049
Paciente 6 | 0,003-0,003 | 0,991-0,996 | 0-0,193
Paciente 7 0-0 0,995-0,999| 0-0,038
Paciente 8 | 0,012-0,013 | 0,981-0,986 | 0-0,645
Paciente 9 | 0,003-0,003 | 0,991-0,996 | 0-0,193
Paciente 10| 0,012-0,013 | 0,981-0,986 | 0-0,645
Paciente 11| 0,003-0,003 | 0,991-0,996 | 0-0,193
Paciente 12 0-0 0,995-0,999 | 0-0,049
Paciente 13| 0,003-0,003 | 0,991-0,996 | 0-0,193
Paciente 14 0-0 0,995-0,999 | 0-0,049
Paciente 15| 0,005-0,006 | 0,989-0,993 | 0-0,297
Paciente 16| 0,011-0,012 | 0,982-0,987 | 0-0,595
Paciente 17| 0,1-0,101 | 0,892-0,898| 0-0,727
Paciente 18| 0,011-0,012 | 0,982-0,987 | 0-0,595
Paciente 19| 0,005-0,006 | 0,989-0,993 | 0-0,297
Paciente 20 0-0 0,994-0,999 | 0-0,059

Fuente:Elaboracion Propia.

El intervalo de creencia permite razonar sobre el grado de certidumbre o certeza en relacion
a una sub-hipétesis o proposicion. Una pequefia diferencia entre la creencia y la plausibilidad
muestra que estamos seguros de nuestra creencia. Una gran diferencia muestra que no

estamos seguros de nuestra creencia.

Esta misma metodologia se realiz6 para fusionar:
= Hipertension Arterial con Colesterol Total.
= Hipertension Arterial con Tabaquismo.

Los resultados seran discutidos en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 5: DISCUSION DE RESULTADOS
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Como resultado de la aplicacion de fusion de factores de riesgo cardiovascular, se obtuvieron

tres combinaciones:

5.1. Resultado combinacidn hipertension arterial con diabetes mellitus tipo I1.

La minima diferencia en el intervalo de creencia se obtuvo para la preposicion uo en los cien
pacientes, la cual indica que si existe informacion en relacion a un eventual accidente
cardiovascular en un futuro. En la tabla se puede observar que los valores de uo son minimos
y que un 53% de los pacientes tiene el intervalo de creencia igual a la plausibilidad, lo cual
indica absoluta certeza en la preposicion. También existe un 41% de los pacientes en donde
la diferencia entre su grado de creencia y plausibilidad es minima equivalente a un 0,001, y

un 6% tiene una diferencia de 0,002 lo cual también es bastante bajo.

Tabla 11: Diferencia entre Plausibilidad y Grado de Creencia para la proposicion uo

Combinacidn Hipertension Arterial con Diabetes Mellitus tipo I
Diferencia Intervalo de Creencia Cantidad de Pacientes
0,000 53%
0,001 41%
0,002 6%

Fuente: Elaboracion Propia.

De igual forma los resultados antes mencionados se encuentran representados en la figura
20.
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Figura 20: Resultados combinacion hipertension arterial con diabetes mellitus tipo I1.

= 0,000 =0,001 =0,002

Fuente: Elaboracién Propia.

De acuerdo al analisis realizado en relaciona los resultados obtenidos para la combinacién de
Hipertension arterial y Diabetes mellitus se puede decir que efectivamente esta combinacion
de factores entrega informacion en relacion a un eventual accidente cardiovascular en un
fututo, debido a que un 53% de los datos entrega absoluta certeza en relacion a la proposicion
uo y el 47% restante de los datos entrega un grado minimo de incertidumbre en relacién a la

proposicion.

5.2. Resultado combinacion hipertension arterial con colesterol total.

De igual manera la minima diferencia en el intervalo de creencia se obtuvo para la
preposicidn uo en los cien pacientes, la cual indica que si existe informacidn en relacion a un
eventual accidente cardiovascular. En la Tabla se puede observar que los valores de uo son
minimos y que un 27% de los pacientes tiene el intervalo de creencia igual a la plausibilidad,
lo cual indica absoluta certeza en la preposicién. También existe un 41% de los pacientes en
donde la diferencia entre su grado de creencia y plausibilidad es minima equivalente a un
0,001, un 30% tiene una diferencia de 0,002 y un 2% tiene diferencia equivalente a un 0,003,

lo cual también es bastante bajo.
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Tabla 12: Diferencia entre la Plausibilidad y el Grado de Creencia para la proposicion uo

Combinacion Hipertension Arterial y Tabaquismo

Diferencia Intervalo de Creencia | Cantidad de Pacientes
0,000 0,48
0,001 0,28
0,002 0,21
0,003 0,03

Fuente: Elaboracion Propia.

De igual forma los resultados antes mencionados se encuentran representados en la Figura
21.

Figura 21: Resultados combinacion hipertension arterial con colesterol total.

= 0,000 =0,001 =0,002 =0,003

Fuente: Elaboracion Propia.

En relacién al analisis los resultados obtenidos para la combinacion de Hipertension arterial
y Colesterol Total, se puede decir que efectivamente esta combinacién de factores entrega
informacion en relacion a un eventual accidente cardiovascular en un fututo. Debido a que al
41% de los datos entrega absoluta certeza en relacién a la proposicion uo y el resto de los

datos presentan un grado de incertidumbre minimo en relacién a la misma proposicion.
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5.3. Resultado combinacidn hipertension arterial con tabaquismo.

Para la Gltima combinacion de factores de riesgo la minima diferencia en el intervalo de
creencia también se obtuvo para la preposicion uo en los cien pacientes, la cual indica que si
existe informacion en relacion a un eventual accidente cardiovascular. En la Tabla se puede
observar que los valores de uo son minimos y que un 48% de los pacientes tiene el intervalo
de creencia igual a la plausibilidad, lo cual indica absoluta certeza en la preposicion. También
existe un 28% de los pacientes en donde la diferencia entre su grado de creencia y
plausibilidad es minima equivalente a un 0,001, un 21% tiene una diferencia de 0,002 y un

3% tiene diferencia equivalente a un 0,003.

Tabla 13: Diferencia entre la Plausibilidad y el Grado de Creencia para la proposicion uo

Combinacion Hipertension Arterial y Tabaquismo

Diferencia Intervalo de Creencia | Cantidad de Pacientes
0,000 0,48
0,001 0,28
0,002 0,21
0,003 0,03

Fuente: Elaboracion Propia.

En la Figura 22 se pueden apreciar mejor los resultados obtenidos.
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Figura 22: Resultados combinacién hipertension arterial con tabaquismo.

= (0,000 =0,001 =0,002 =0,003

Fuente: Elaboracion Propia.

Para la Ultima combinacion de Hipertension arterial con Tabaquismo, se puede decir que
efectivamente esta combinacion de factores entrega informacion en relacion a un eventual
accidente cardiovascular en un futuro. Puesto que un 48% de los datos evaluados para esta
combinacidn, entrega absoluta certeza en relacion a la proposicion uo y el resto de los datos

entrega un grado minimo de incertidumbre en relacién a la misma proposicion.

En relacidn a las tres posibles combinaciones representadas anteriormente, todas presentaron
menor diferencia en la preposicion uo, es decir efectivamente existe certeza en que si entregan
informacidn en relaciéon a un accidente cardiovascular, pero si se analizan una a una las
combinaciones y especificamente los valores en que la diferencia es cero, es decir en donde

la plausibilidad y el grado de creencia son iguales se obtienen los siguientes resultados:

= Combinacion de Hipertension Arterial con Diabetes Mellitus tipo I1: 57

= Combinacién de Hipertensién Arterial con Colesterol Total: 27

= Combinacion de Hipertension Arterial Con Tabaquismo: 48
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De acuerdo a los resultados mostrados anteriormente se puede decir que la combinacién de
factores que entrega mayor informacion en relacion a un accidente cardiovascular es para los
Factores de riesgo Hipertension arterial con Diabetes mellitus tipo 2. Esto se relaciona con
lo que indica la literatura, debido a que ambos factores de riesgo son de alto riesgo y la

combinacion de ellos no deberia dejar de ser mas grave.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El riesgo de sufrir un evento cardiovascular, es un riesgo al cual toda la poblacion estd
expuesta, sin embargo el nivel de riesgo depende mucho de los factores que presenten las
personas. El grado de impacto de cada uno de los factores de riesgo modificables depende
del manejo y cuidado que tiene cada persona sobre ellos, ya que todos se pueden mejorar y
regularizaros mediantes tratamientos y cambios en el estilo de vida. El principal objetivo de
este proyecto fue conocer el grado de impacto que tiene los factores modificables en relacion
a un eventual desarrollo de evento cardiovascular. De acuerdo a los objetivos especificos
propuestos, se puede concluir lo siguiente: Se completd el primer objetivo especifico
identificando los principales factores de riesgos cardiovasculares modificables mas
relevantes, en donde se conocid que el factor de riesgo méas determinante es la hipertension
arterial y la diabetes mellitus tipo 2. Es decir una persona solo por tener hipertension arterial
posee alto riesgo de sufrir un evento cardiovascular, claramente depende del tipo de
hipertension que tenga si es I, 11 o 111, mientras mas grave sea, mayor sera el nivel de riesgo
cardiovascular que tendra. De igual manera una persona solo por padecer diabetes mellitus
tipo 2 pasa inmediatamente a tener un grado de riesgo cardiovascular muy alto. Pero la
combinacién de factores de riesgo depende mucho de la categoria en la que estos se
encuentren. Claramente quedo demostrado la combinacion de dos factores de riesgo pueden
entregar mayor informacion, en relacion a la probabilidad de ocurrencia de sufrir un evento
cardiovascular. Ademas se comprobd que si se puede aplicar fusion de informacion a los
datos, lo cual puede ser de gran ayuda para el area de la salud. Ya que si se aplicara a una
base de datos real y fidedigna, se puede obtener que combinacién de factores entregan mayor
informacidn en relacion a un evento cardiovascular, asi se pueden priorizar las consultas
médicas y los controles de los pacientes, descongestionando los servicios de salud y dando
prioridad a aquellas personas que tengan factores que entreguen mas informacion en relacion
de un eventual desarrollo de evento cardiovascular en un fututo. De esta forma se podria
minimizar el riesgo en cada una de ellas. Actualmente en Chile la medicina preventiva es
utilizada por muy pocas personas, pero existen estadisticas que indican que esto aumentara

en un fututo y la poblacion tomara mayor conciencia en relacion a su estado de salud.
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ANEXO: Innovadoras Formas de Control de Salud.

Telemonitoreo en el Hogar en Chile:

Durante el afio 2013, en la comuna de San Bernardo perteneciente a la ciudad de Santiago,
el Ministerio de Salud cre6 una nueva alternativa de seguimiento para enfermedades cronicas

como diabetes e hipertension.

El telemonitoreo consiste en un kit con dispositivos que permiten que los pacientes se auto
controlen, y midan su presion arterial. Estos resultados son enviados por el paciente, a traves
del dispositivo a una central de informacion que es supervisada por enfermeras, quienes
analizan los resultados y recomiendan tratamiento. Con esta implementacién, los pacientes

diabéticos pueden controlar su glicemia y disminuirla.

El Subsecretario de Salud Publica, Jorge Diaz, aseguro que el sistema permitira evitar que
las enfermedades cronicas puedan avanzar por no tener los controles adecuados. De esta
manera, se reducen las complicaciones y se mejora la calidad de vida del paciente (Ministerio
de Salud. 2002).

Para acceder a este sistema, los pacientes son evaluados tras un analisis en su centro de salud.
Asi, el médico evalua al paciente e indica el Telemonitoreo en su domicilio. En funcién del
cuadro clinico, el equipo médico define los protocolos y el kit de Telemonitoreo a asignar.
El paciente es capacitado en el uso de los dispositivos telemétricos y continta con su plan de

mediciones en su hogar.

Cuando el telemonitor lo instruye, el paciente es capaz de utilizar los sensores que se le
indicaron. El Kit permite capturar informacion objetiva de la persona, la que se transmite
automaticamente al Centro de Telemonitoreo. El equipo médico tratante tiene acceso a la
informacién del paciente 24 horas al dia, siete dias a la semana via internet. En caso de
producirse una alteracion de los signos vitales o una crisis, recibe las alarmas y/o alertas en

funcién de los protocolos preestablecidos (Ministerio de Salud.2013).
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Programa para el Control Comunitario de la Hipertension Arterial en Cuba:

En Cuba la poblacién hipertensa ha ido en aumento durante los ultimos afios, debido a esto
la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) invito6 en el afio 1974 a este pais, a participar
en el proyecto de investigacion llamado “Programa para el Control Comunitario de la
Hipertension Arterial” (PROCDEC) y desde ese momento fue creada su Comision Nacional,

elaborando un primer Programa Cubano.

En el municipio de la ciudad de Santa Clara perteneciente a Cuba, se cred en el marco del
proyecto internacional PROCDEC, una historia clinica, en la cual tuvieron participacion 19
especialistas que formaron un comité de expertos, que consideraron los factores de riesgo
que se relacionan con la hipertension arterial. Considera ademas, un conjunto de analisis
clinicos complementarios y la encuesta de vulnerabilidad al estrés psicoldgico. Con la
informacidn adquirida en la historia clinica se cred una base de datos con la cual se logré el

desarrollo de programas computacionales tales como:

= Tensoft Il v1.0.: Es una base de datos que surge a partir de la Historia Clinica
PROCDEC. La cual esta dividida en partes que incluyen los antecedentes patol6gicos
personales y familiares, habitos téxicos, examen fisico con la prueba del peso
sostenido, los anélisis complementarios de laboratorio y la vulnerabilidad al estrés.
Cada uno de estas variables tiene asociada una puntuacién que resume el criterio del
Comité de Expertos Multidisciplinario y que de acuerdo con las caracteristicas del
caso, adquiere una puntuacion final que calcula el programa, para ofrecer una
propuesta de diagnostico, que puede ser normal, con riesgo o hipertenso (Gonzales et
al. 2004).

= Tensoft Il v2.0: Cumple la misma funcion que Tensoft 1l v1.0 es decir arroja el
diagndstico de la enfermedad, ademas el Riesgo de las Enfermedades Vasculares
asociadas a esta dolencia. Este software es un poco mas completo ya que también
posee ayudas en linea. Ademas, posee un conjunto de cédigos que identifican cada
encuestado y permiten la emision de reportes parciales del estudio. El sistema ofrece

varios indicadores estadisticos y posee los manuales de Usuarios y Explotacion, con

80



versiones en Microsoft Power Point, Microsoft Word, Robohelp y en HTML, todas
muy explicitas y de gran utilidad. Se aplica en las consultas de hipertension arterial
de 5 Policlinicos y en el Instituto Superior de Ciencias Médicas de Villa Clara
(Gonzales et al. 2004).

= Tensoft I1l.: Es un programa de Inteligencia Artificial Basado en Casos, que emplea
una base de datos creada a tal efecto con ayuda del Comité de Expertos de PROCDEC
y del estudio de Diagnostico de Referencia con vistas a crear un “Patron de Oro” de

Diagnostico (Gonzales et al. 2004).

Como producto del prondéstico de diagndstico arrojado por el programa computacional, para
aquellas personas que se les diagnostico riesgo de padecer hipertension, un alto porcentaje
de ellas no alcanzan a desarrollarla y otras logran retrasar el inicio de la enfermedad, ya que

logran cambiar su estilo de vida (Gonzales et al. 2004).

Nota: No fue posible tener acceso a los programas de las diferentes versiones de TENSOFT.
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ANEXO: Definicion de los Principales Factores de Riesgo Cardiovascular.

Tabaquismo: Para efectos de esta enfermedad, se considera dentro de la categoria
tabaquismo a toda persona que fume a lo menos un cigarrillo al dia. Ademas, se
presenta mayor atencion en aquellas personas mayores a los 55 afios de edad, debido
a que son mas vulnerables a sufrir alguna enfermedad que conlleva la hipertension.
Siempre es recomendable por los centros de salud motivar a la persona a que deje
este habito.

Para las personas menores de 55 afios se les asigna una consejeria para la motivacion
de dejar el habito, en cambio aquellas personas mayores de 55 afios pasan
inmediatamente a ser parte del Programa de Salud Cardiovascular. Para ambos casos
se realiza un test de dependencia a la nicética, conocido como el Test de Fagerstrom.
El cual se puede apreciar en el ANEXO A (Ministerio de Salud, 2010).

Obesidad: A las personas con sobrepeso u obesidad se les debe informar el rango de
peso saludable segln su estatura. ANEXO B (multiplicar la talla en m por 21,5 para

mujeres y 22,5 para hombres)

Peso saludable para mujeres: Talla2* 21,5 ... (28)
Peso saludable para hombres: Talla2* 22,5 ... (29)
Obesidad Abdominal:

El modo habitual de medir la obesidad abdominal es comparando la proporcion entre
la cintura y la cadera. Esta relacion se calcula dividiendo la medida de la cintura entre
la medida de la cadera.

ICC = Perimetro Cintura (cm)/ Perimetro Cadera (CM) ... (30)

ICC =(0,71; 0,84) rango normal para mujeres.

ICC =(0,78; 0,94) rango normal para hombres.

Valores mayores: Sindrome androide (cuerpo de manzana).
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Valores menores: Sindrome ginecoide (cuerpo de pera).

La medicion del perimetro abdominal también es una forma de valorar el grado de
obesidad abdominal. Segun la Organizacion Mundial de la Salud pueden
determinarse dos niveles de obesidad abdominal a partir de los cuales es probable que
se manifiesten diferentes complicaciones metabolicas. Existe un riesgo elevado para
personas que tengan una circunferencia abdominal de 102 cm para los hombres y 88

cm para la mujer.

= Sedentarismo: Se considera sedentario a toda persona que no realiza ejercicio fisico
(caminata rapida, trote o andar en bicicleta) un minimo de tres veces por semana, con
un tiempo minimo de 30 minutos. Segun un estudio realizado por el ministerio de
salud durante el afio 2000 se dio a conocer la cantidad de actividad fisica que realiza
la poblacién en relacién al rango de edad al cual pertenece, claramente se puede
apreciar que la poblacion en Chile es bastante sedentaria. En la figura 7 se puede

apreciar claramente lo antes mencionado.

Figura 23: Distribucion de la Poblacion que realiza actividad fisica 3 0 mas veces por

semana, segun tramo de edad (Afio 2000 / % de personas).
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Fuente: Ministerio de Salud (2000).
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Presion Arterial: Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.
Cada vez que el corazdn late, bombea sangre hacia las arterias. En ese momento, su
presion es més alta. Esto es la presion sistolica. Cuando su corazon esté en reposo,
entre un latido y otro, la presion sanguinea disminuye. A esto se llama la presion

diastolica.

En la lectura de la presion arterial se utilizan estos dos valores, las presiones sistolica

y diastolica. La lectura con valores de:

«+ 119/79 0 menos son normales
++ 140/90 o més indican hipertension arterial
¢ Entre 120 y 139 para el nimero mas elevado, o entre 80 y 89 para el nimero

mas bajo es pre hipertension.

Diabetes Mellitus tipo IlI: Es un desorden metabdlico cronico caracterizado por
niveles persistentemente elevados de glucosa en la sangre, como consecuencia de una
alteracion de la insulina. La Diabetes Mellitus tipo 2 se caracteriza por resistencia
insulinica, que habitualmente se acompafia de un déficit relativo de insulina. Esto
implica que las personas que poseen esta enfermedad tienen el doble de riesgo de
sufrir un accidente cardiovascular. Es diagnosticada mediante un examen de glicemia,
existen tres criterios que fueron establecidos en el afio 1997 por la Asociacion

Americana de Diabetes para diagnosticar la diabetes mellitus Tipo II.
¢ Glicemia al azar > 200 mg/dL.
% Glicemia en ayunas repetida >126 mg/dL.

% Glicemia a las dos horas postcarga de 75 gramos de glucosa > 200 mg/dL

(Test de Tolerancia a la glucosa).

Dislipedemias: son factores de riesgo mayor y modificables, se caracterizan por

alteraciones en la cantidad de grasa en la sangre, entre estos se encuentran:
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Colesterol Total: Es una medida aproximada de todo el colesterol y los
triglicéridos en la sangre. El colesterol es una sustancia suave y serosa que se
encuentra en todas partes del cuerpo. El cuerpo necesita un poco de colesterol
para funcionar adecuadamente; pero demasiado colesterol puede obstruir las

arterias y lleva a cardiopatia. El colesterol total debe ser <200mg/dl

Colesterol LDL: Lipoproteina de baja densidad (LDL): se encargan de
transportar nuevo colesterol desde el higado a todas las células de nuestro

organismo. Su rango normal debe ser de <130 mg/dl.

Colesterol HDL.: El colesterol HDL es en realidad una lipoproteina de alta
densidad, recoge el colesterol no utilizado y lo devuelve al higado para su
almacenamiento o excrecion al exterior a través de la bilis. Su rango normal
debe ser > 40 mg/dl.

Triglicéridos: Los triglicéridos son un tipo de grasa presente en el torrente
sanguineo y en el tejido adiposo. Un exceso en este tipo de grasa puede
contribuir al endurecimiento y el estrechamiento de las arterias. Eso lo pone
en riesgo de tener un infarto o un ataque cerebral. Su rango normal es
<150mg/dl.

85



ANEXO: Aplicaciones de Fusion de Informacion.

Sistema de Telemonitorizacion de Salud en el Hogar con Ldgica Difusa:

Una de las aplicaciones en donde se utilizo fusion de informacion es en la creacion de un
sistema de tele vigilancia médica en el hogar, especificamente en los paises mas
desarrollados, debido a que las personas mayores son el segmento que mas rapido
crecimiento presenta actualmente. La poblacion de Francia continta envejeciendo de manera
significativa, segun un estudio reciente llevado a cabo por el Instituto Nacional Francés de
Estadistica y Estudios Econdmicos (INSEE). El envejecimiento de la poblacion y el aumento
de la esperanza de vida han dado lugar a nuevos modelos de envejecimiento donde la
tecnologia desempefia un papel importante en el control de la calidad de vida, mediante la
deteccidn o incluso la prediccion de eventos adversos. Como solucion a esta problematica se
propuso un sistema automatico de vigilancia de la salud en el hogar y de esta forma brindar
seguridad y satisfaccion a las necesidades de las personas mayores.

El sistema de tele monitorizacién contiene una plataforma multimodal con sensores de
contacto e infrarrojo ademas de micr6fonos, que se ubican en lugares claves de la vivienda
permitiendo tener una vision completa y bien controlada de los datos e informacidn que se
recibe, en la figura 24 se puede observar la ubicacion de estos implementos de monitoreo
dentro de una vivienda. Ademas, contiene antecedentes fisiologicos de las personas y datos

de comportamiento, sonidos ambientales, y los conocimientos médicos.
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Figura 24: Disposicion de los Sensores en el Hogar
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Fuente: Medjahed et al. (2011).

Cada modalidad se procesa y se analiza mediante algoritmos especificos. Un enfoque de
fusion de datos basado en la Logica Difusa con un conjunto de normas dirigidas por
recomendaciones médicas, se utiliza para fusionar las diferentes salidas del subsistema. Esta
fusion multimodal aumenta la fiabilidad de todo el sistema mediante la deteccion de varias
situaciones de peligro. Los métodos de fusion de la l6gica difusa aportan una gran flexibilidad
a la plataforma de tele monitorizacion especialmente en la combinacién de modalidades o la
adicion de otros sensores. El sistema de tele monitorizacion propuesta garantiza la vigilancia

omnipresente en el hogar de la salud para las personas de edad avanzada.

La tele monitorizacién automatica de salud en el hogar, recoge la informacién de salud
automaticamente con la ayuda de sensores, y es procesada por algoritmos especiales y
fusionados con el fin de tomar decisiones acertadas acerca de las personas mayores que viven

solas en casa.

El método de fusion de datos multimodal propuesto basado en la l6gica difusa representa
una herramienta rapida y facil para la interpretacion del proceso de toma de datos, incluso
permite la deteccion répida de errores. ElI impacto de las caracteristicas de entrada es

importante en el proceso de decision final. Es posible aumentar ain mas el rendimiento
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mediante la adicion de variables de entrada mas relacionada y con mas datos para enriquecer

el conocimiento en las reglas.

El modulo de decision de logica difusa refuerza la deteccion segura de los mayores eventos
de socorro persona y su localizacion. Lo cual constituye un gran activo para el sistema
(Medjahed et al. 2011).

Fusién de Datos en Teledeteccion:

En los ultimos 10 afios ha aparecido un conjunto de metodologias para realizar operaciones
de fusién de informacion. Con el cual se pretende obtener de imagenes de diferente
resolucion espacial, espectral y radiométrica productos de imagenes complementarias. La
idea de utilizar este método en la teledeteccidn es la mejora de ciertas caracteristicas de la
imagen (resolucidn, cobertura, etc.). Una de ellas es la mejora de las imagenes pancromaticas
espaciales SPOT (Sistema Probatorio de Observacion de la Tierra o Satélite para la
Observacion de la Tierra) en donde una imagen de 10 m de resolucién espacial, 1 canal, con
fusién de datos se logre combinar y entregar imagenes multiespectrales de 20 m de resolucion
espacial con 3 canales. Durante el afio 2001 se realizaron comparaciones de imagenes
espaciales entregadas por la Administracion Nacional Oceanica y Atmosférica (National
Oceanic and Atmospheric Administration, NOOA), los Landsat, que son una serie
de satélites construidos y puestos en érbita por Estados Unidos para la observacion en alta
resolucion de la superficie terrestre y el método de fusion de datos que se utilizd, el cual fue:
Fusion de Datos mediante Entropia. (Entropy Data Fusion, EDF). La revista de teledeteccion
afirma que los resultados obtenidos fueron realmente asombrosos, ya que la calidad de la
imagen espacial se mejoro en gran parte, en la figura 25 se puede apreciar de mejor forma

esta evolucién de las imagenes (Tapiator et al. 2001).
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Figura 25: Evolucion de las Imagenes Espaciales.

i T
|ma§§en NOAA

Fuente: Tapiator et al. (2001)

Fusion de Datos para el Tratamiento de Metéastasis Cerebrales en Radioterapia:

Las metéstasis cerebrales constituyen la complicacion neurolégica mas frecuente del cancer.
Es necesario evaluar exhaustivamente a la persona para dar inicio al tratamiento con
radioterapia, para eso es necesario delimitar los volimenes del cerebro a tratar y los érganos
sanos para poder administrar la dosis adecuada para cada persona dependiendo de la
complicacion que tenga. Las imagenes de simulacion obtenidas mediante tomografia axial
computarizada (TAC) son estandar para uso en los sistemas empleados en los tratamientos
de radioterapia. Una de las limitaciones es su bajo contraste y poca especificidad para la
identificacion y caracterizacion de lesiones tumorales y alguna estructura del sistema
nervioso central. Los nuevos algoritmos creados a partir de la fusién de informacion
implementados en los sistemas de planificacién de radioterapia han permitido realizar la
fusién de imagenes entre Resonancia Magnéticay TAC (Alwers et al. 2015). A continuacion

se presentan las comparaciones de imagenes y la fusion de estas en las figuras 26, 27 y 28.
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Figura 26: Iméagenes de TAC de Simulacion.

Fuente: Alwers et al. (2015).

Figura 27: Imégenes de Resonancia Magnética.

Fuente: Alwers et al. (2015).

Figura 28: Imégenes de Fusion de TAC y Resonancia Magnética.

Fuente: Alwers et al. (2015).
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ANEXO: Conceptos Basicos, Teoremas y Axiomas.

Para el célculo de probabilidades se deben considerar los Axiomas y Teoremas. Los axiomas
de probabilidad son las condiciones minimas que deben verificarse para que una funcién
definida sobre un conjunto de sucesos determine sus probabilidades. Fueron formulados por

Kolmogdrov en 1933.Este analisis considera los siguientes axiomas:

Axiomatica de Kolmogorov:

» Primer axioma: La probabilidad de un suceso A es un nimero real mayor o igual que
0.

P(A)>0 ... (31)
= Segundo Axioma: La probabilidad del total de sucesos, Q, es igual a 1, es decir,
P (Q)=1...(32)
= Tercer Axioma: Si A y B son eventos mutuamente excluyentes, entonces,
P (AUB)=P (A) + P (B)... (33)

Segun este axioma se puede calcular la probabilidad de un suceso compuesto de varias
alternativas mutuamente excluyentes sumando las probabilidades de sus componentes. Si se

tienen n eventos mutuamente excluyentes o exclusivos A1, Az, As,.....An, entonces, se tiene:

P (AiUAU...))=> (Pi) ... (34)
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Teoremas:

= Teorema 1: Si @ es un evento nulo o vacio, entonces la probabilidad de que ocurra ®

debe ser cero.
P(®)=0...(35)

Demostracién: Si sumamos a @ un evento A cualquiera, como ® y A son dos eventos
mutuamente excluyentes, entonces P (AU®)=P (A) +P (®)=P (A).

= Teorema 2: La probabilidad del complemento de A, A° debe ser,
P(A)=1-P(A)...(36)

Demostracion: Si el espacio muestral Q se divide en dos eventos mutuamente exclusivos, A
y A® luego Q =A U A, por tanto P (Q)=P(A) + P (A% y como en el axioma dos se afirma
que P (Q)=1, por tanto, P (A9)=1-P (A).

= Teorema 3: Si un evento A € B, entonces :
P(A)<P(B)...(37)

Demostracion: Si separamos el evento B en dos eventos mutuamente excluyentes, Ay B\ A
(B menos A), por tanto, B=A U (B\ A) y P (B)=P (A) +P (B \ A), luego entonces si P (B \
A) >0 entonces se cumple que P (A) <P (B).

= Teorema4:LaP(A\B)=P(A)-P(ANB).

Demostracion: Si Ay B son dos eventos cualquiera, entonces el evento A se puede separar

en dos eventos mutuamente excluyentes, (A \ B) y A N B, por tanto,
A=(A\B) U (A N B), luego P(A)=P(A \ B) + P(A N B), entonces,

P(A\B)=P(A) - P(ANB) ... (38)

= Teorema 5: Para dos eventos Ay B, P (A U B)=P (A) + P (B)— P (A N B).
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Demostracion: Si A U B = (A \ B) N B, donde (A \ B) y B son eventos mutuamente
excluyentes, por loque P (AU B) =P (A\B) + P (B) y del teorema anterior tomamos que P
(A\B) =P (A)—P (A N B), por tanto,

P (AUB) =P (A) +P (B)-P (A NB)... (39)

Cabe destacar que estos Axiomas y Teoremas solo indican como se deben combinar las
probabilidades para efectuar un tipo de calculo determinado. Para aplicarlos es necesario

tener un contexto de problematica para poder definir P(A) (Hernandez, 2012).
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ANEXO A: Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom.

Test da -ﬂﬂp-&ndﬂ-m'lu a ka Miccfina de Fagerstrom

1 ECuﬁnt::E agarrillcs fuma al 10 o manos Q
e 11 a 20 ]
Z1 a 30 Z
31 omas 3
2 ECl.lﬁntI:: |1-EIII'I'IFHZ:1PH-EH desde Mencs de 15 minutes 3
que sa lewania hosho que
fuma = primer cigarrillo? 16 a 30 minutcs 2
31 a &0 minuics 1
meas de S0 minuics Q
3 | gzFuma mas en los mofonos? S 1
Mo Ll
4 | zlene dificulled para no 5 1
fumar en lugares donde estd
prohibida® 2 o
5 & qué cigamllo le costarfa B primero del dia. 1
mds renunciard Cualquier oo Q
s gFuma oungque es#é enfermo 5i 1
¥ lenga gue pasar la moyor
parie del hempo en coma® Mo o
Puntaje total
Puntaje: El 42st da Fa cm evalio al
0-2 Dependenc ba do de adicclén a la nicoting.
7-4 - E’i" = trala de conlashar
5 Dependencia |:I|: d honastamente los pregunhos y
Dependencia moderada sumar el puniaje asignodo para
& -7 Dependencia alia cada respuesia.
B-10 Dependenca muy alia
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ANEXO B: Tabla Relacion Peso/ Talla.

Mueres S Homes
Pequena Mediana Grande Pequeno Mediano Grande
Altura Peso [kg.] Peso [kg.] Peso [kg.] Peso [kg.] Peso [kg.] Peso [kg.]

[mts.] Min. Mazx. Min. Max. Min. Max. Min. Max. Min. Max. Min. Max.
15 4500 4725 4613 5063 4725 5288 4500 5018 4838 5540 5063 5625
152 4621 4852 4736 5198 4852 5429 4621 5152 4967 5688 5193 5776
154 4743 4980 4862 5336 4980 5573 4743 5289 5099 5830 5336 5929
156 4867 5111 4989 5476 5111 5719 4867 5427 5232 5082 5476 6084
158 4003 5242 5118 5617 5242 5867 4093 5567 5367 G146 5617 6241
16 5120 5376 5248 5760 5376 G016 5120 5709 5504 6303 5760 64.00
162 5249 ‘5511 5380 5005 5511 6167 5249 5852 5642 6461 5905 6561
164 5379 5648 5514 6052 5648 6321 5379 5908 57831 6622 G052 G724
166 5511 5787 5649 6200 5787 6476 5511 6145 5925 G784 6200 6889
168 5645 5027 5786 6350 5927 6633 5645 6294 G062 G949 6350 7056
17 5780 6069 5025 6503 6069 6792 5780 6445 6214 T115 6503 7225
172 5017 6213 6065 6656 6213 6952 5017 6597 6361 7284 G656 7396
174 G055 6358 6207 6812 6358 7115 6055 6752 6500 7454 6812 7569
176 6195 6505 6350 6970 6505 7279 6195 69.08 G660 7626 GO0 7744
178 6337 6654 6495 7129 6654 T446 6337 7066 6812 TAO1 T129 7O
18 6480 6804 6642 7290 68504 7614 G480 7225 6966 7977 7200  81.00
182 6625 G956 6790 7453 6956 TVEB4 6625 7387 V122  B155 7453 8281
184 6771 7110 6940 7618 7110 7956 6771 7550 7279 8335 7618 8464
186 6919 7265 7092 7784 7265 8130 6919 7715 7438 8518 7784 BG40
188 7069 7422 7246 7952 7422 8306 7069 7882 75099 8702 7952  B2136
19 7220 7581 7401 8123 7581 8484 7220 B80S0 7762 8B8EF B123 9025
192 7373 7741 7557 8294 7741 8663 TVIVY 8221 V926 9076 8294 9216
194 7527 7904 7715 8468 7904 8B44 7527 83093 B092 0266 G468  94.00
196 76.83 8067 T&VS 8644 8067 9028 V683 8567 8250 0458 B644 9604
198 7841 8233 8037 8821 8233 9213 TB41 8742 84290 09652 8821 9B
2 2000 8400 8200 9000 8400 9400 8000 8920 B600 9848 9000 100.00
202 8161 8569 8365 9181 8569 9589 8161 9099 8773 10046 9181 10201
204 8323 8739 8531 0364 8739 9780 B323 9280 8947 10246 9364 10404
206 8487 8912 08699 0548 18012 9972 83487 0463 09124 10448 0543 106.00
208 8653 0085 8869 0734 0085 10167 8653 9648 9302 10652 9734  108.16



ANEXO C: Puntuacién Framingham.

E2TIMACAIN DEL RIEZG0 CV A 10 ARDE EN WASONES
Tabda 91 jFunibye Framingsamy

Cmapot e adad

[af0E] Pusrhos.
34 -5
I=-33 -3
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B

Coleclsml Edad Edad Edad EBdad Ednd
ksl 238y 4049y SHSE Y EHEOY TR

Edad Edad Edad Edad Edad
203y H0-£3y SOS53y E0EDy Ty

Purtsje Total Punécs
=il <1
(s] 1
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T 3
-] 2
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11 E: |
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1= 12
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ANEXO D: Tablas Framingham.
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