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Lista de abreviaturas:   

AF = Actividad física 

CEC= Comité de ética científico 

CS= comportamiento sedentario 

CSp= comportamiento sedentario prolongado 

ECV= Enfermedades cardiovasculares 

ENS= Encuesta nacional de salud 

ENT= Enfermedades no trasmisibles  

FR= Factores de riesgo 

IAM= Infarto agudo al miocardio  

IC= Intervalo de confianza 

GPAQ= Global physical activity questionnarie  

METS= Miliequivalentes calóricos  

OMS= Organización mundial de la salud 

OR= Odds Ratio 
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Resumen 
Antecedentes: La Actividad Física (AF) constante y la reducción del 

Comportamiento Sedentario (CS) están estudiados en prevención y tratamiento 

de Enfermedades Crónicas No Trasmisibles. El Infarto Agudo al Miocardio (IAM) 

es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en Chile, siendo 

la AF y el CS factores claves en su rehabilitación. 

Objetivo: Analizar la asociación entre el cumplimiento de las recomendaciones 

de AF y CS (>4 horas diarias) en personas con IAM mediante un análisis 

secundario de la Encuesta Nacional de Salud. 

Método: Estudio de base poblacional de la ENS-2017, muestra= 6233 

participantes donde 300 presentaron IAM. La AF y el CS se reportaron mediante 

el Global Physical Activity Questionnaire. Se utilizó el test Chi cuadrado para la 

comparación de variables y modelos de regresión logística para el análisis del 

objetivo con un nivel de significancia al 5%.  

Resultados: Entre la población con IAM, el 49% presentó niveles bajos de AF, 

21% niveles moderados y el 23% niveles vigorosos. El 25% reportó un CS >4 

horas diarias. Las personas con IAM tuvieron menos probabilidades de cumplir 

las recomendaciones de AF (OR=1,5; IC95%=1,2-2,0) en comparación con la 

población sin IAM en el modelo univariado. No existe asociación entre el IAM y 

CS >4 horas en modelo univariado y múltiple.   
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Conclusiones: La presencia de IAM se asoció a un bajo cumplimiento de 

recomendaciones de AF. No se observaron diferencias significativas de CS en 

esta población. 

Palabras-clave: Physical Activity, "Sedentary Behavior"[Mesh], "Myocardial 

Infarction"[Mesh], Health Surveys. 
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Background: Regular Physical Activity (PA) and the reduction of Sedentary 

Behavior (SB) have been studied in the prevention and treatment of Non-

Communicable Diseases. Acute Myocardial Infarction (AMI) is one of the leading 

causes of mortality and disability in Chile, with PA and SB being key factors in its 

rehabilitation. 

Objective: To analyze the association between meeting PA recommendations 

and SB (>4 hours daily) in individuals with AMI through a secondary analysis of 

the National Health Survey. 

Methods: A population-based study of the ENS-2017, with a sample of 6233 

participants, where 300 presented AMI. PA and SB were reported using the 

Global Physical Activity Questionnaire. The Chi-square test was used for variable 

comparison, and logistic regression models were employed to analyze the 

objective with a significance level of 5%. 

Results: Among the population with AMI, 49% had low levels of PA, 21% had 

moderate levels, and 23% had vigorous levels. 25% reported SB >4 hours daily. 

Individuals with AMI were less likely to meet PA recommendations (OR=1.5; 

95%CI=1.2-2.0) compared to the population without AMI in the univariate model. 

There is no association between AMI and SB >4 hours in both univariate and 

multivariate models. 
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Conclusions: The presence of AMI was associated with a lower likelihood of 

meeting PA recommendations. No significant differences in SB were observed in 

this population. 

Palabras-clave: Physical Activity, "Sedentary Behavior"[Mesh], "Myocardial 

Infarction"[Mesh], Health Surveys. 
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INTRODUCCIÓN  
Las Enfermedades crónicas No Trasmisibles (ENT) provocaron para el año 2016 

en Chile un 85% de las muertes prematuras, las cuales se dividen en 

Enfermedades Cardiovasculares (ECV) y enfermedades oncológicas según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (1).   

Entre las ECV, el infarto agudo al miocardio (IAM) es una de las principales 

causas de muerte y discapacidad en nuestro país (2), presentando una 

prevalencia de 3,3% según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2017 (3) y se 

asocia a factores de riesgo (FR) en salud como hipertensión (HTA), diabetes 

mellitus (DM), tabaquismo, niveles alterados de lípidos, la obesidad abdominal 

(4) y a estilos de vida como: bajo nivel Actividad Física (AF) y el Comportamiento 

Sedentario (CS)(5). La modificación de estos FR presenta actualmente como un 

objetivo de medida sanitaria en nuestro país (6). 

Existen reportes en diversas poblaciones sobre los beneficios y 

recomendaciones de la práctica de AF y la interrupción o disminución del CS 

posteriores a un evento ECV, los que se asocian con la disminución de 

mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular e incidencia de ECV 

(7). 

  

La presencia de CS se ha asociado a un aumento en la mortalidad por todas las 

causas y en mortalidad cardiovascular en pacientes con ECV que se clasificaban 
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como “inactivos físicamente” (no cumplían las recomendaciones de la OMS) y 

que además presentaban un CS > a 4horas/día de forma continua, el cual se 

reportó como un comportamiento sedentario prolongado (CSp) (8). 

Para el tratamiento de las ECV y la modificación de FR, existen los programas 

de Rehabilitación Cardíaca (RC) (9), estos se definen como la suma de 

intervenciones interdisciplinarias que buscan prevenir futuros eventos 

cardiovasculares, mejorando la condición física mental y social en un paciente 

con un evento cardiaco con diferente número de sesiones recomendadas. 

Dentro de estas intervenciones, la AF a través del ejercicio cuenta con evidencia 

científica a su favor por costo-efectividad y reducción de morbilidad, mortalidad 

y outcomes clínicos (10,11).  

 Realizar un análisis sobre los niveles de AF y el tiempo de CS con la información 

del país podrían brindar información a los stakeholders clínicos y tomadores de 

decisiones en la promoción de estos FR para el beneficio de la población con 

ECV. El objetivo de este estudio es analizar la asociación entre el cumplimiento 

de las recomendaciones actividad física y las categorías del comportamiento 

sedentario en la población chilena con el antecedente de infarto agudo al 

miocardio según la ENS-2017. 

  

MÉTODO  
DISEÑO DE ESTUDIO  
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Estudio transversal analítico secundario de la ENS-2017(13).  La ENS-2017, fue 

un estudio transversal con enfoque cuantitativo, de base poblacional. Presentó 

un muestreo complejo, representativo de la población chilena de 15 años en 

adelante, su diseño muestral fue probabilístico, estratificado geográficamente y 

multietápico, con un tamaño muestral de n=6233.(12)   

  

PARTICIPANTES  

Para este estudio corresponderán a los adultos, mayores de 18 años, incluyendo 

a los 300 participantes que reportaron haber tenido un IAM.   

 

VARIABLES  

Se clasificó la variable de IAM como la variable expositora (independiente), 

mientras que las variables: AF y CS como variables respuestas (dependientes). 

Las variables: edad, sexo, nivel educacional, estado nutricional y área de 

residencia se clasificaron como variables confundentes. 

FUENTE DE DATOS/ MEDIDAS  

La presencia de IAM corresponde al autorreporte del participante de acuerdo con 

la pregunta generada por el entrevistador; “¿Alguna vez un médico o doctor le 

ha dicho que tuvo o que sufrió un infarto al corazón?”  

El nivel de actividad física fue medido con la herramienta Global Physical Activity 

Questionnarie (GPAQ), la cual se creó en el año 2002 por la OMS y se encuentra 

validada en Chile (13). Se define AF como “Cualquier movimiento corporal 
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producido por los músculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de 

energía”(7), se categorizó en tres niveles de AF según equivalentes metabólicos 

(METS) utilizados: 

1. Nivel AF Vigoroso o intenso: Al menos 1500 METS de actividad física 

vigorosa en al menos tres días/semana, o siete días de combinaciones de 

actividades de intensidad moderada o vigorosa y que sumen un mínimo 

de 3000 METS semanales. 

2. Nivel moderado: Una cuenta mayor a 600 de METS semanales o un 

mínimo de 150 minutos de actividad moderada al menos 5 días/semana. 

3. Nivel bajo: Menos de 600 METS de actividad física a la semana o una 

clasificación que incluida en los criterios anteriores.  

Para el modelo de regresión logística, la variable nivel de AF, se dicotomizó en 

el punto de corte de 600 METS, que corresponde al nivel bajo según GPAQ. Se 

consideró aquellos sujetos en nivel bajo o sea <600 METS semanales (7) 

 

El CS se definió como: “Conducta de gasto energético menor o igual a 1,5 METS 

estando en posición de sentado, reclinado o acostando, estando despierto” (14). 

En el estudio se les consultó a los participantes sobre el tiempo que solían pasar 

sentados o acostados (sinónimos de tendido, reclinado) en un día 

normal (considerando el tiempo del trabajo, desplazamientos y/o traslados a su 
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domicilio o el tiempo libre. El resultado fue expresado en horas/ día y para el 

análisis de los datos de crearon 3 categorías de tiempo en horas:  

1. < a 2 horas/día 

2. De 2 a 4 horas/día y 

3. > 4 horas/día.   

Por último, en base a la literatura se definió CS prolongado (CSp), reportar un 

CS > 4 horas/día (15). 

MÉTODOS ESTADISTICO  

Las variables nominales y ordinales se muestran en tablas con reporte de 

frecuencia y porcentaje. Tanto para los niveles de AF y CS en personas con y 

sin IAM se realizaron gráficos de torta en el análisis descriptivo. 

Para el análisis de la asociación entre la población con IAM y el cumplir con las 

recomendaciones de AF de la OMS se realizaron dos modelos de regresión 

logística, univariado y múltiple con las variables de ajuste (IC95%). Mientras que 

para el análisis de la asociación entre la población con IAM y el comportamiento 

sedentario prolongado se realizaron dos modelos de regresión logística, 

univariado y múltiple con variables de ajuste OR(IC95%).  

Para la comparación de las variables ordinales: niveles de AF y comportamiento 

sedentario en la muestra con y sin IAM se utilizó el test Chi cuadrado en ambas 

variables.  Nivel de significancia de 5%. Los datos fueron analizados en el 

software estadístico STATA versión 15. 
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PROCEDIMIENTOS  

   La ENS, cuenta con la aprobación por el Comité de Ética Científico (CEC), de 

la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile. Este 

estudio obtuvo la exención de revisión del CEC al ser un estudio de base 

poblacional libre para el análisis de investigadores. 
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RESULTADOS:  
Los participantes de la ENS fueron 6233, quedando 5967 participantes para el 

análisis de este estudio según criterios de inclusión.  300 reportaron la presencia 

de IAM lo que corresponde a un 5,0% de la muestra. La figura 1 presenta el 

flujograma de este estudio.   

Figura 1: Diagrama de flujo de participantes en la ENS 2017. (n=6233) 
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De las 300 personas con diagnóstico de IAM, el 55,0% (n=165) reporto una edad 

mayor a los 65 años, el 57,3% (n=172) se reportó como sexo femenino, el 47,4% 

(n=139) reportó un nivel educacional entre 8 a 12 años, el 83,8% (n=253) reportó 

vivir en la zona urbana, un 43,6% (n=124) reportó tener un estado nutricional en 

la categoría de obesidad, en la Tabla 1 se presenta las características 

sociodemográficas de la población de estudio. 

  



ix 
 

 Tabla 1: Características sociodemográficas y de salud de los participantes de la 

ENS 2017 según el diagnóstico autoreportado de IAM (n=5967) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características Total  

(n=5967) 

Infarto Agudo al Miocardio (IAM) 

 Sin IAM (n=5667) Con IAM 

(n=300) 

 n (%) n (%) n (%) 

Rango etario 

(años) 

   

18 a 24  595 (9,9) 591 (10,4) 4(1,3) 

25 a 44  1810 (30,3) 1790 (31,5) 20 (6,6) 

45 a 64  2055 (34,4) 1944 (34,3) 111 (37,0) 

+ de 65  1507 (25,2) 1342 (23,6) 165 (55,0) 

Sexo    

Mujer 3777 (63,3) 3605 (63,3) 172 (57,3) 

Hombre  2199 (36,7) 2062 (36,3) 128 (42,6) 

Área    

Urbana 5006 (83,8) 4753 (83,8) 253 (84,3) 

Rural 961 (16,1) 914 (16,1) 47 (15,6) 

Nivel educacional    

< 8 años 1459 (24,6) 1336 (23,7) 123 (41,9) 

8-12 años 3082 (52,1) 2943 (52,4) 139 (47,4) 

12 o más 1368 (23,1) 1337 (23,8) 31 (10,5) 

Estado 

nutricional 

   

Normo peso 1157 (22,0) 1113 (22,4) 44 (15,4) 

Bajo peso 41 (0,7) 38 (0,7) 3 (1,0) 

Sobrepeso 2026 (38,6) 1913 (38,5) 113 (39,7) 

Obesidad 2022 (38,5) 1898(38,2) 124 (43,6) 
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ENS: Encuesta nacional de salud 2017. IAM: Infarto agudo al miocardio  

Al comparar los niveles de AF categorizados como bajo, moderado y vigoroso, 

entre personas con y sin IAM se encontró un porcentaje de 49,3% versus 39.8% 

de nivel bajo de AF respectivamente, diferencias estadísticamente significativas 

(p<0,001). Figura 2.  

Figura 2: Comparación entre los niveles de Actividad Física reportados con 

GPAQ en personas con auto reporte de IAM según ENS 2017. 

 

Las personas con IAM reportaron un 38,6% (n=116) de CS <2 horas/diarias, 

36,0% (n=108) tiene de 2 a 4 horas/diarias y un 25,3% (n=76) >4 horas/diarias. 

Al comparar estas categorías en personas con y sin IAM, no se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=0,4). Figura 3.  
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Figura 3: Comparación de las categorías de Comportamiento Sedentario en 

personas con autoreporte de IAM según ENS 2017. 
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Tabla 2: Niveles de AF y categorización del CS en personas con y sin 

autoreporte de IAM según la ENS 2017 (n=5967) 

 

 Sin IAM 

(n=5667) 

Con IAM 

(n=300) 

Variables de interés n (%) n (%) 

AF según clasificación 

GPAQ 

  

Nivel Bajo 2258 (39,8) 148 (49,3) 

Nivel Moderado  1258 (22,2) 65 (21,6) 

Nivel Alto 

 

1965 (34,6) 69 (23,0) 

AF según 

recomendación OMS 

  

Cumple con los 600 

METS/ semana 

3223 (58,8) 134 (47,5) 

No cumple con los 600 

METS/semana  

2258 (41,2) 148 (52,4) 

CS   

< 2hrs/diarias 

 

2146 (37,8) 116 (38,6) 

2 a 4hrs/ diarias 2255 (39,7) 108 (36,0) 

> 4hrs/diarias 1256 (22,1) 76 (25,3) 
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ENS: Encuesta nacional de salud 2017. AF: Actividad física  

CS: Comportamiento sedentario 

Las variables presentadas se muestran en frecuencia relativa y absoluta (%) 

Los niveles de actividad física reportados siguen la clasificación del Global 

Physical Activity Questionarie (GPAQ), mientras que los rangos de tiempo de CS 

se definieron por búsqueda bibliográfica.  
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En cuanto a las recomendaciones la AF según criterio OMS, las personas con 

IAM presentan un cumplimiento de 47,5%, mientras que las personas sin IAM  

reportan un cumplimiento de 58,8% (Tabla 2).  En el análisis univariado entre la 

presencia de IAM y el cumplimiento de las recomendaciones de AF se reportó 

un OR= 1,5 (IC95% 1,2-2,0), y en el análisis multivariado OR= 1,2 (IC95% 0,9-

1,6). 

Para el análisis entre la presencia de IAM y la presencia de un CSp, el modelo 

univariado reportó un OR= 1,1 (IC95% 0,9-1,5) y en el modelo múltiple reportó 

un OR= 1,3 (IC95% 0,9-1,7). Los modelos de regresión para ambas variables se 

presentan en la tabla 3. 
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Tabla 3: Regresión logística con reporte de OR en modelo univariado y múltiple 

del cumplimiento de AF y el tiempo en CS en la población con autoreporte de 

IAM según ENS-2017. (n=5967) 

 

IAM: infarto aguado al miocardio AF: Actividad física CS: Comportamiento 

sedentario ENS: Encuesta nacional de salud  

Análisis de asociación entre las categorías de AF y de CS en los sujetos con 

IAM comparado la población sin reporte de IAM según la ENS 2017 en el 

modelo univariado y en el modelo múltiple (ajustado por variables: sexo, edad, 

estado nutricional, nivel educacional y área de residencia diagnosticado). 

  

 AF CS 

 No cumplir con recomendaciones de 

OMS 

> a 4 hrs/diarias 

 Univariado 

OR (IC95%) 

Múltiple 

OR (IC95%) 

Univariado 

OR (IC95%) 

Múltiple 

OR (IC95%) 

NO 

IAM 

Ref                        Ref Ref Ref 

 

IAM  

1,5 (1,2-2,0) 

** 

1,2 (0,9-1,6) 1,1 (0,9-1,5)  1,3 (0,9-1,7) 

 p <0,005 p =0,068 p= 0,205  p= 0,064 
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DISCUSIÓN:  
Resultados principales 

Este estudio tuvo como objetivo analizar la asociación de la presencia de IAM 

con la AF y CS, se encontró que la población con IAM reporta menos AF que la 

población sin IAM, sin embargo, el tiempo de comportamiento sedentario no 

reportó diferencias entre los grupos.  

El bajo nivel de AF reportado por la población con IAM en este estudio (49,3%) 

v/s la población sin IAM (39,8%) fue estadísticamente significativo, este hallazgo 

es consistente con lo reportado por la literatura consultada. El estudio de Bakker 

reportó los niveles de AF en um grupo de pacientes con ECV, presentando una 

mediana de 3,8 horas/día de nivel bajo de AF, definido como AF leve (o lift 

physical activity) y una mediana de 0,9 horas/día de AF moderada-vigorosa (o 

también denominado MVPA por sus siglas en inglés) comparado el grupo control 

sin ECV que presentaba un nivel de AF bajo con una mediana de 4,9 horas/día 

y un nivel de AF moderada-vigoroso con una mediana de 1,3 h/dia(16) 

El bajo resultado de tiempo de CS en la población con IAM (38,6% reportó pasar 

<2 horas/diarias de CS) no es compatible con el supuesto esperado en este 

estudio ni con la evidencia revisada. En el mismo estudio de Bakker citado 

anteriormente, se utilizaron acelerómetros para la medición del tiempo de CS en 

personas con una ECV estable y se comparó con el grupo control, reportándose 

una mediana de tiempo de 10,4 horas/día en CS en personas con ECV 
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estable(16). Así mismo, el estudio de Dempsey reportó que las personas con 

ECV comparadas un grupo control de personas sin ECV reportaron entre un 55-

70% de tiempo en comportamiento sedentario durante un día en vigilia(17). 

La presencia de IAM fue asociada a un mayor riesgo de no cumplir con las 

recomendaciones de actividad física según criterio OMS, con un OR=1.5 (IC95% 

de 1,2-2,0). Sin embargo, al ajustar por variables confundentes, la presencia de 

IAM no presentó asociación significativa. En este caso, de las variables “edad”, 

“nivel educacional” y “estado nutricional”, la variable de ajuste “edad” presentó 

mayor diferencias en este modelo, lo cual es similar a lo reportado en otros 

estudios, donde a mayor edad de los participantes menor fue la probabilidad de 

cumplir con los niveles de AF recomendados en personas con ECV(11), lo que 

muestra la necesidad de enfocar intervenciones en diferentes subgrupos de la 

muestra, como los grupos etarios, genero, estado nutricional, etc.(18,19)  

Implicancias clínicas: 

Desde la perspectiva clínica y de salud pública, estos resultados muestran a una 

población con IAM que no realiza los niveles de AF suficientes, evidenciando la 

necesidad de abordar el tratamiento de esta patología. Además, en la población 

con ECV en Chile que realiza su rehabilitación en programas de prevención 

secundaria, como los programas de RC, se ha demostrado una baja adhesión a 

una práctica constante de Actividad Física (AF) (20) siendo lo recomendado por 

la guia de AF de la OMS para las personas con ECV es realizar ejercicio aeróbico 
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un tiempo 150 a 300 minutos de moderada intensidad o de 75 a 150 minutos de 

intensidad vigorosa o un equivalente a ambos en una semana donde se agregan 

recomendaciones de ejercicios de fuerza y balance para mayores beneficios en 

salud en al menos 2 a 3 días semanales(7). 

 

Futuras investigaciones:  

  

Dado los resultados de este estudio, donde la población con IAM está constituida 

mayormente por personas mayores, mujeres, con un rango de estudios de 8 a 

12 años, estado nutricional categorizado como obesidad y con mayor residencia 

en el sector urbano y coincide con resultados reportados en otros estudios(20,21) 

una futura investigación podría indagar sobre los dominios y niveles de AF, 

además del CS previo y posterior a una hospitalización por ECV y el riesgo de 

desarrollar otro evento cardiovascular, además de su participación o no en 

programas de prevención secundaria. El conocimiento sobre el estado físico, 

mental, emocional, laboral y social de las personas con ECV en Chile mostraría 

barreras o facilitadores en su rehabilitación.  

 

Fortalezas y limitaciones: 

Fortalezas  
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Los resultados de este estudio contribuyen a la creación de una línea de base 

en el área y la obtención de un dato objetivo para la caracterización de la 

población con IAM según las variables respuesta de este estudio. 

Sesgos  

Al utilizar la herramienta de auto reporte (GPAQ), se debe mencionar la 

correlación que presenta con los acelerómetros (herramienta objetiva para 

mediciones de movimiento, entre ellas AF y CS), puesto que estos resultados 

presentan una sobre y subestimación, y esto debe considerarse en el análisis de 

este estudio. 

En detalle; el subestudio de acelerómetria realizado el 2019, reportó que para 

los niveles de AF, existía una sobrestimación de los resultados del cuestionario 

versus la medición con acelerómetria (Actigraph 3GTX+), y para el CS, se 

encontró una subestimación, de auto-reporte del tiempo en comportamiento 

sedentario en comparación con los valores obtenidos con el acelerómetro(22).  

además, y en el análisis de la herramienta utilizada, se mide CS en una pregunta 

y en términos generales (englobando dominio de tiempo libre, trabajo y 

desplazamiento), a lo que se le sugieren estudios con herramientas de 

autoreporte que midan el CS usando múltiples ítems, dominios y contextos (23). 

Para este estudio los valores reportados de AF estarían sobrestimados y los de 

CS estarían subestimados (mayores) de los reportados por la herramienta 

GPAQ. 
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CONCLUSIONES:  
La presencia de IAM en la población chilena se asoció a un bajo cumplimiento 

de las recomendaciones de AF dadas por la OMS, por otro lado, el CS reportó 

tiempos de similares en la población con y sin IAM. 
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ANEXOS: 
1. GUIA STORBE 

 

Tabla 1. Declaración STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicación de estudios 
observacionales 
 

Título y resumen Punto Recomendación 

 1 (a) Indique, en el título o en el resumen, el diseño del estudio con un término habitual 

  (b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada de lo que se ha hecho y lo que se ha encontrado 

Introducción 
Contexto/fundamentos 

 
2 

 
Explique las razones y el fundamento científicos de la investigación que se comunica 

Objetivos 3 Indique los objetivos específicos, incluida cualquier hipótesis preespecificada 

Métodos 
Diseño del estudio 

 
4 

 
Presente al principio del documento los elementos clave del diseño del estudio 

Contexto 5 Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluido los períodos de reclutamiento, exposición, seguimiento y 
recogida de datos 
Participantes 6 (a) Estudios de cohortes: proporcione los criterios de elegibilidad, así como las fuentes y el método 
de selección de los participantes. Especifique los métodos de seguimiento 
Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de elegibilidad así como las fuentes y el proceso diagnóstico de los casos y el de selección de 
los controles. Proporcione las razones para la elección de casos y controles 
Estudios transversales: proporcione los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos de selección de los participantes 
(b) Estudios de cohortes: en los estudios apareados, proporcione los criterios para la formación de parejas y el número de participantes con y sin 
exposición 
Estudios de casos y controles: en los estudios apareados, proporcione los criterios para la formación de las parejas y el número de controles 
por cada caso 
Variables 7 Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones, predictoras, confusoras y modificacoras del efecto. 
Si procede, proporcione los criterios diagnósticos 
Fuentes de datos/medidas 8* Para cada variable de interés, proporcione las fuentes de datos y los detalles de los métodos de valoración (medida). 
Si hubiera más de un grupo, especifique la comparabilidad de los procesos de medida 

Sesgos 9 Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar fuentes potenciales de sesgo 
Tamaño muestral 10 Explique cómo se determinó el tamaño muestral 
Variables cuantitativas 11 Explique cómo se trataron las variables cuantitativas en el análisis. Si procede, explique qué grupos se definieron y por qué 
Métodos estadísticos 12 (a) Especifique todos los métodos estadísticos, incluidos los empleados para controlar los factores de confusión 

 (b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar subgrupos e interacciones 
(c) Explique el tratamiento de los datos ausentes (missing data) 
(d) Estudio de cohortes: si procede, explique cómo se afrontan las pérdidas en el seguimiento 
Estudios de casos y controles: si procede, explique cómo se aparearon casos y controles 
Estudios transversales: si procede, especifique cómo se tiene en cuenta en el análisis la estrategia de muestreo 

(e) Describa los análisis de sensibilidad 

Resultados 
Participantes 13* (a) Describa el número de participantes en cada fase del estudio; por ejemplo: cifras de los participantes 
potencialmente 
elegibles, los analizados para ser incluidos, los confirmados elegibles, los incluidos en el estudio, los que tuvieron un seguimiento completo y los analizados 

(b) Describa las razones de la pérdida de participantes en cada fase 
(c) Considere el uso de un diagrama de flujo 

Datos descriptivos 14* (a) Describa las características de los participantes en el estudio (p. ej., demográficas, clínicas, 
sociales) y la información sobre las exposiciones y los posibles factores de confusión 

(b) Indique el número de participantes con datos ausentes en cada variable de interés 
(c) Estudios de cohortes: resuma el período de seguimiento (p. ej., promedio y total) 

Datos de las variables 15* Estudios de cohortes: describa el número de eventos resultado, o bien proporcione medidas resumen a lo largo del 
tiempo 
de resultado Estudios de casos y controles: describa el número de participantes en cada categoría de exposición, o bien 
proporcione medidas resumen de exposición 
Estudios transversales: describa el número de eventos resultado, o bien proporcione medidas resumen 
Resultados principales 16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si procede, ajustadas por factores de confusión, así como su precisión 
(p. ej., intervalos de confianza del 95%). Especifique los factores de confusión por los que se ajusta y las razones para incluirlos 

(b) Si categoriza variables continuas, describa los límites de los intervalos 
(c) Si fuera pertinente, valore acompañar las estimaciones del riesgo relativo con estimaciones del 

riesgo absoluto para un período de tiempo relevante 

Otros análisis 17 Describa otros análisis efectuados (de subgrupos, 

interacciones o sensibilidad) Discusión 
Resultados clave 18 Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio 
Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo o de 
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imprecisión. Razone tanto sobre la dirección como sobre la magnitud de cualquier posible sesgo 
Interpretación 20 Proporcione una interpretación global prudente de los resultados considerando objetivos, 
limitaciones, multiplicidad de análisis, resultados de estudios similares y otras pruebas empíricas relevantes 
Generabilidad 21 Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez externa) 

Otra información 
Financiación 22 Especifique la financiación y el papel de los patrocinadores del estudio y, si procede, del estudio previo 
en el que se basa el presente artículo 

Nota: Se ha publicado un artículo que explica y detalla la elaboración de cada punto de la lista, y se ofrece el contexto metodológico y ejemplos reales de 
comunicación transpa- rente18-20. La lista de puntos STROBE se debe utilizar preferiblemente junto con ese artículo (gratuito en las páginas web de las revistas PLoS 
Medicine [http://www.plosmedicine.org/], Annals of Internal Medicine [http://www.annals.org/] y Epidemiology [http://www.epidem.com/]). En la página web de 
STROBE (http://www.strobe-statement.org) aparecen las dife- rentes versiones de la lista correspondiente a los estudios de cohortes, a los estudios de casos y 
controles y a los estudios transversales. 
*Proporcione esta información por separado para casos y controles en los estudios con diseño de casos y controles. Si procede, también de los grupos con y sin 
exposición en los estudios de cohortes y en los transversales. 
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