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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores y el riesgo cardiovascular - edad vascular según el 

score de Framingham en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital 

Regional de Huacho, 2020. 

Materiales y Métodos: Es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y 

transversal, con enfoque cuantitativo. La población fue de 241 pacientes, de los cuales 168 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. Se aplicó una ficha de recolección de datos, 

luego se construyó una base de referencia a través del programa Microsoft Excel, versión 2019, 

en los cuales se tabularon y ordenaron la información para su posterior procesamiento y análisis 

estadístico. 

Resultados: Se encontró que el riesgo cardiovascular de 77 pacientes (45.8%) fue bajo, 

con un riesgo promedio de 5.35% y una edad vascular promedio 48.5 con un delta de -1.75 años, 

de la diferencia, 51 pacientes (30.4%) presentaron moderado riesgo cardiovascular con un 

promedio de 14.92% y una edad vascular promedia de 66.14 con un delta de 7.47 años, 

finalmente los 40 pacientes restantes (23.8%) presentaron alto riesgo cardiovascular con un 

riesgo promedio de 27.57% y una edad vascular promedio de 80.15%, con un delta de 16.32 

años. 

Conclusiones: El riesgo cardiovascular promedio de toda población de estudio; 168 

pacientes (100%), fue de 13.54%, valorado como moderado según el score de Framingham. 

Además, presentaron una edad vascular total promedio de 62 años, exponiendo un delta de 5.36 

años referente a la edad cronológica total promedio de 56.64. 

Palabras claves: Riesgo cardiovascular, Edad vascular, Score de Framingham. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the cardiovascular factors and risk - vascular age according to 

the Framingham score in hospitalized patients of the Medicine service at the Huacho Regional 

Hospital, 2020. 

Materials and Methods: Descriptive, observational, retrospective and cross-sectional 

study, with a quantitative approach. The population consisted of 241 patients, of which 168 met 

the inclusión and exclusion criteria. A data collection sheet was applied, then a reference base 

was built through the Microsoft Excel program, version 2019, in which the information was 

tabulated and ordered for further processing and statistical analysis. 

Results: The cardiovascular risk of 77 patients (45.8%) was low, with an average risk of 

5.35% and an average vascular age of 48.5 with a delta of -1.75 years, of the difference, 51 

patients (30.4%) presented moderate cardiovascular risk with average of 14.92% and an average 

vascular age of 66.14 with a delta of 7.47 years, finally the remaining 40 patients (23.8%) 

presented high cardiovascular risk with an average risk of 27.57% and an average vascular age of 

80.15%, with a delta 16.32 years. 

Conclusions: The average cardiovascular risk of the entire study population; 168 patients 

(100%), was 13.54%, valued as moderate according to the Framingham score. In addition, they 

presented an average total vascular age of 62 years, exposing a delta of 5.36 years referring to 

the average total chronological age of 56.64. 

Key words: Cardiovascular risk, Vascular age, Framingham score.  
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son la principal causa de mortalidad a nivel 

mundial y uno de los principales factores que contribuyen a más años de vida con discapacidad. 

La carga de ECV continúa aumentando durante décadas en casi todos los países, y de manera 

alarmante la tasa estandarizada por edades ha comenzado a aumentar en algunos países con altos 

ingresos donde anteriormente estaba disminuyendo. Existe una necesidad urgente de centrarse en 

la aplicación de las políticas e intervenciones rentables existentes para que el mundo pueda 

cumplir las metas del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 y lograr una reducción del 30% de la 

mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles. (Roth et.al., 2020, p2). 

Dado que la mayoría de los eventos cardiovasculares se pueden prevenir, la identificación 

de factores de riesgo de ECV modificables y la implementación de estrategias de prevención 

deben ser una prioridad de salud pública. En algunos continentes de altos ingresos como Europa, 

América del Norte y Australia la mortalidad por ECV ha ido disminuyendo, pero su prevalencia 

ha aumentado debido a la supervivencia prolongada de los pacientes, por ende, el número de 

muertes también aumentará debido al envejecimiento poblacional. (Arafa et al., 2021) 

Suponiendo que el nivel de los principales factores de riesgo cardiovascular se mantenga 

sin cambios, la cantidad de personas de mediana edad que padecen enfermedades cardíacas o 

accidentes cerebrovasculares aumentará significativamente en la mayoría de los países, y una 

gran cantidad de adultos de 35 a 64 años morirá de ECV durante los próximos 30 años. (Kim, 

2021, p134) 

Los países deben invertir en programas de salud pública e intervenciones clínicas 

rentables para abordar los riesgos modificables, promover un envejecimiento saludable a lo largo 

de la vida y reducir la discapacidad y la muerte prematura debido a las ECV.
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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la Realidad Problemática 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las ECV son la principal causa de 

muerte en todo el mundo. Cada año mueren más personas por ECV que por cualquier otra causa. 

Se calcula que en el 2019 murieron 17.9 millones de personas por alguna de estas enfermedades, 

lo cual representa un 32% de todas las muertes registradas en el mundo, y se prevé que estas 

sigan siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, pues se estima que para el 2030 

morirán casi 23.6 millones de personas por alguna ECV, principalmente cardiopatías isquémicas 

o accidentes cerebrovasculares (AVC). (OMS, 2021). 

La documentación estadística de ECV de la Sociedad Europea de Cardiología, afirma que 

esta sigue siendo uno de los trastornos más comunes que afectan a hombres y mujeres en toda 

Europa, y que va en aumento en los países del Mediterráneo oriental y el norte de África. 

(Timmis et al., 2018, p 30).  

En los Estados Unidos, también es la principal causa de muerte, según él ultimo registro 

de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), aún tras la aparición del 

COVID-19, el cual se incluyó como el causante de 345,323 muertes durante 2020 

constituyéndose como la tercera causa subyacente de muerte, después del cáncer (598,932) y de 

las enfermedades cardiovasculares (690,882 muertes). Gran parte de esto es atribuible a la 

implementación subóptima de estrategias de prevención y factores de riesgo de ECV no 

controlados en muchos adultos. (Ahmad et al., 2021, p519). 

El Ministerio Nacional de Salud (MINSA), precisó a través del equipo técnico de 

estrategia de enfermedades no transmisibles, que fallecen aproximadamente tres personas por 

hora debido a alguna ECV. (MINSA, 2017). Y confirmo que las ECV son la segunda causa de 
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muerte en todo el Perú y se estima que para el año 2025 serán la primera, tal y como ocurre en 

casi todo el mundo. (MINSA, 2018). 

La mayoría de los eventos de ECV ateroscleróticas se pueden evitar mediante la 

prevención primaria y el control de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales. Además, 

se deben tener en cuenta los determinantes sociales del riesgo de ECV y su impacto en la 

capacidad del paciente para prevenir o tratar los factores de riesgo. Los médicos deben tener en 

cuenta los niveles de educación y alfabetización sanitaria de los pacientes y evaluar la 

motivación de los pacientes para mejorar sus hábitos de estilo de vida. (Lehr et al., 2016, p 505-

506) 

Una de las diez recomendaciones principales para la prevención primaria de las ECV 

dada por el Colegio Americano de Cardiología / Asociación Americana del Corazón 

(AHA/ACC) es que los adultos de 40 a 75 años de edad deben someterse a una estimación de 

riesgo de ECV aterosclerótica de 10 años y tener una discusión de riesgo clínico-paciente antes 

de comenzar cualquier terapia farmacológica. (Arnett et al., 2019, p. 4). 

La salud cardiovascular es un problema multifactorial y para medir este efecto existe una 

serie de escalas, scores, con valoraciones clínicas y bioquímicas. Sin embargo, una forma 

didáctica y fácil de identificar el riesgo cardiovascular, es a través del score de Framingham, el 

cual para estimarlo cuenta con parámetros tales como; la edad, el sexo, el índice de masa 

corporal (IMC), el tabaquismo, el diagnóstico de diabetes mellitus (DM) y la hipertensión 

arterial (HTA). Su incremento se encuentra asociado a dos condiciones; la primera, el progreso 

de la medicina cardiovascular, la misma que ha mejorado la supervivencia de los afectados por 

estas enfermedades; y la segunda, a la elevada prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular. Por ello determinar el riesgo es importante a fin de tratar de precisar las 
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estrategias integradas necesarias que propicien y/o reduzcan estas afecciones. (Fernández et al., 

2020, p.15). 

El objetivo del clínico al hacer uso del score de Framingham de forma rápida, es que se 

pueda acceder al riesgo cardiovascular y edad vascular, mejorando así la intensidad de los 

esfuerzos preventivos con el riesgo cardiovascular, y también la voluntad y capacidad del 

paciente para implementar estrategias preventivas considerando la intervención oportuna frente a 

probables futuras ECV. (Arnett et al., 2019, p. 48). 

Durante mi actividad de internado médico en el Hospital Regional de Huacho pude 

identificar una serie de pacientes con problemas cardiovasculares, los cuales tenían una gamma 

de factores condicionantes desde mucho antes de ser hospitalizados, a los cuales nunca se le 

realizo seguimiento ni determinó importancia alguna. Además, muy poco se ha hecho uso de la 

escala de Framingham a pesar de que es un instrumento de fácil análisis para determinar el riesgo 

cardiovascular y la edad vascular. Es por ello que me veo en la necesidad de investigar acerca del 

manejo de este Score y ver los resultados del riesgo cardiovascular y edad vascular que poco uso 

se le ha dado, pese a que es económico para el paciente, el hospital y de fácil uso para el médico 

cirujano o especialista.   

Si se usaran de forma preventiva las escalas o scores en los pacientes, se podría hacer una 

detección precoz del envejecimiento vascular y el riesgo cardiovascular y contribuir en la 

disminución de la taza de morbimortalidad de esta patología que afecta a todo el mundo. La 

distribución económica por el gasto de enfermedades cardiovascular se reduciría enormemente y 

se aplicaría en otros programas que también son importantes en la salud.  
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1.2 Formulación del Problema 

1.2.1 Problema general. 

¿Cuáles son los factores y el riesgo cardiovascular - edad vascular según el score de 

Framingham en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de 

Huacho, 2020? 

1.2.2 Problemas específicos. 

1. ¿Cuál es el riesgo cardiovascular y la edad vascular según el score de Framingham en 

pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de Huacho, 

2020? 

2. ¿Cuál es el sexo asociado a mayor riesgo cardiovascular y edad vascular según el 

score de Framingham en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el 

Hospital Regional de Huacho, 2020? 

3. ¿Cuál es el riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en 

pacientes con diabetes mellitus hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital 

Regional de Huacho, 2020? 

4. ¿Cuál es el riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en 

pacientes con tabaquismo hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital 

Regional de Huacho, 2020? 

5. ¿Cuál es el riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en 

pacientes con HTA hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de 

Huacho, 2020? 
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1.3 Objetivos de la Investigación 

1.3.1 Objetivo general. 

Determinar los factores y el riesgo cardiovascular - edad vascular según el score de 

Framingham en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de 

Huacho, 2020. 

1.3.2 Objetivos específicos. 

1. Determinar el riesgo cardiovascular y la edad vascular según el score de Framingham 

en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de 

Huacho, 2020. 

2. Determinar el sexo asociado a mayor riesgo cardiovascular y edad vascular según el 

score de Framingham en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el 

Hospital Regional de Huacho, 2020. 

3. Determinar el riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en 

pacientes con diabetes mellitus hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital 

Regional de Huacho, 2020. 

4. Determinar el riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en 

pacientes con tabaquismo hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital 

Regional de Huacho, 2020. 

5. Determinar el riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en 

pacientes con HTA hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional 

de Huacho, 2020. 
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1.4 Justificación de la Investigación  

1.4.1 Conveniencia. 

El score de Framingham a diferencia de otras escalas nos permite valorar el riesgo 

cardiovascular y la edad vascular solo con parámetros clínicos los cuales son; la edad, el sexo, el 

IMC, el tabaquismo, el diagnóstico de diabetes mellitus, el nivel de presión arterial y la presencia 

o no de tratamiento de la HTA. Eso hizo que la ejecución del presente estudio no dependiese de 

parámetros laboratoriales, que en muchos casos suelen estar ausentes en la mayoría de historias 

clínicas. 

1.4.2 Relevancia social. 

A través del uso de la escala de Framingham las personas fueron evaluadas de manera 

precoz, por lo que se contó con mayor facilidad para obtener información acerca de su salud 

cardiovascular y promover una intervención de manera más eficiente en los pacientes con 

elevada edad vascular y alto riesgo cardiovascular. 

1.4.3 Implicaciones prácticas. 

La información recopilada durante la aplicación de este estudio, proporcionó evidencia 

acerca de la salud cardiovascular de los pacientes hospitalizados, teniendo en consideración su 

uso para diseñar programas de intervención que brinden medidas de promoción y prevención en 

las enfermedades cardiovasculares, mejorando la efectividad en el control de la primera causa de 

mortalidad en todo el mundo. 

1.4.4 Justificación teórica. 

Ante la ausencia de trabajos locales de esta índole, es relevante dar a conocer la 

importancia de la magnitud de las enfermedades cardiovasculares y la determinación de su riesgo 
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mediante el score de Framingham que, aunque es poco conocido y aplicado, su fácil acceso y 

utilidad debe ser de recordatorio para todo personal de salud que brinde atención hospitalaria.  

1.4.5 Justificación metodológicas 

El presente estudio de investigación cuenta con un diseño metodológico de carácter 

retrospectivo debido a que vamos a utilizar información del año 2020, y transversal porque se 

realizará solo una medición de las características clínicas de interés para determinar el riesgo 

cardiovascular.  

1.5 Delimitación del Estudio 

1.5.1 Delimitación espacial:  

Éste estudio se realizó en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina del Hospital 

Regional de Huacho localizado en la avenida José Arámburo La Rosa N°251 Amay, Huaura. 

Perteneciente a la capital de la Región Lima Provincias, a 148 Km, al norte de Lima. 

1.5.2 Delimitación social:  

El presente estudio se llevó a cabo teniendo como grupo etario a las personas mayores de 

30 años en vista que a mayor edad aumenta la vulnerabilidad de padecer estas enfermedades e 

incrementa la taza de riesgo cardiovascular.   

1.5.3 Delimitación temporal:  

Se trabajó con pacientes adultos hospitalizados en el servicio de Medicina en el Hospital 

Regional de Huacho durante el año 2020. 
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1.6 Viabilidad del Estudio 

1.6.1 Viabilidad temática:  

El tema propuesto ya ha sido estudiado a nivel nacional, internacional, por lo que existe 

suficiente información bibliográfica y referencias suficientes como para poder hacer una 

comparación con el presente estudio y así mismo fundamentar las bases teóricas de la presente 

investigación. 

1.6.2 Viabilidad económica:  

El trabajo fue autofinanciado por el autor debido a que su costo fue mínimo y se contó 

con los recursos humanos y logísticos necesarios para llevar a cabo su desarrollo y cumplimiento 

de objetivos durante el proceso de investigación.  

1.6.3 Viabilidad administrativa:  

Para la realización del presente estudio se contó con la Carta N°0197-2021 de la Unidad 

de Grados y Títulos de la Facultad de Medicina Humana de la UNJFSC (Anexo N°02). Se 

solicitó la autorización de: la Dirección Ejecutiva del Hospital Regional de Huacho (Anexo 

N°03), la jefatura del Departamento de Estadística e Informática (Anexo N°05), la Oficina de 

Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación y al jefe de la Unidad de Archivo Central. 

Obteniéndose la venia de las autoridades correspondientes con la finalidad de acceder a las 

historias clínicas. 

1.6.4 Viabilidad técnica:  

La obtención de información se realizó utilizando una ficha de recolección de datos, de 

donde se recogió información necesaria de las historias clínicas, las cuales luego fueron 

procesadas mediante el score de Framingham; con él cual se determinó el riesgo cardiovascular y 

la edad vascular.  
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CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Internacionales. 

Mejía, A. & Campos, L. (2020) desarrollaron la investigación titulada: "Relación de la 

presión de pulso con el riesgo cardiovascular de acuerdo con el score de Framingham en 

pacientes diabéticos tipo 2 controlados que acuden a la consulta de endocrinología del Hospital 

Salvador B. Gautier, en el periodo noviembre 2019 - abril 2020". República Dominicana. 

Planteando como objetivo principal, conocer la relación entre la presión de pulso y el riesgo 

cardiovascular tomando en cuenta el score de Framingham en pacientes con DM tipo 2 

controlada. Siendo un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y con recolección de 

datos prospectivos. Teniendo como resultados que: del total de 61 pacientes, con el score de 

Framingham: 5 (8.2%) pacientes presentaron un bajo riesgo y con la presión de pulso: 25 (40.98 

%). En la categoría moderada fue la única que mostro una estrecha relación con 18 (29.51%) 

participantes en el score de Framingham y un 20 (32.79 %) referente a la presión de pulso. En el 

riesgo alto, el porcentaje mayor se presentó con el score de Framingham con un 34 (55.74 %) y 

14 (22.95 %) con la presión de pulso. Concluyendo que: “Los pacientes de sexo masculino 

obtuvieron un riesgo más elevado que el sexo femenino en ambos indicadores. Los rangos de 

edades con mayor riesgo fueron entre los 60-69 años en los dos indicadores. Los pacientes con 

más de 20 años de diagnóstico de DM2 presentaron un riesgo cardiovascular alto con el score 

de Framingham versus un riesgo moderado con la presión de pulso”. 

Maharani et al. (2019), desarrollaron una investigación titulada: "Prevalencia de factores 

de riesgo de enfermedad cardiovascular y puntuaciones estimada del riesgo cardiovascular a 10 

años en Indonesia: el estudio SMART health Extend". Indonesia. Que tuvo por objetivo: la 
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detección de los factores de riesgo cardiovascular en hogares de adultos de 40 años o más en 8 

aldeas en el distrito de Malang, provincia de Java Oriental, Indonesia, en 2016-2017. Este fue un 

estudio de tipo transversal y de base comunitaria en el que los datos fueron recolectados 

mediante entrevistas y la toma de medidas físicas. No se incluyó ningún muestreo, y los datos se 

recopilaron desde enero de 2016 hasta marzo de 2016. Los puntajes de riesgo cardiovascular a 10 

años se calcularon en base a los gráficos regionales específicos de la Organización Mundial de la 

Salud / Sociedad Internacional de Hipertensión. Los resultados fueron que, entre 22.093 

participantes, 6.455 (29,2%) tenían un alto riesgo y los casos de riesgo elevado de ECV fue 

mayor en las zonas urbanas (31,6%, IC 30,7–32,5%) que en las semiurbanas (28,7%, IC 27,3–

30,1%) y rurales (26,2%, IC 25,2–27,2%). Concluyendo que: “El riesgo cardiovascular alto es 

común entre los adultos indonesios de edades ≥40 años, y las tasas de tratamiento preventivo 

son bajas. Los enfoques clínicos y de población para prevenir la ECV deberían ser una 

prioridad tanto en las zonas urbanas como en las rurales”. 

Contreras, L., Díaz, J., Salazar, A. & Villabona, J. (2018), realizaron una investigación 

titulada: "Riesgo cardiovascular en el adulto mayor del área metropolitana de Bucaramanga". 

Colombia. Cuyo objetivo fue determinar el porcentaje de riesgo cardiovascular que presentan los 

adultos mayores mediante la escala de Framingham calibrado para Colombia, en el área 

metropolitana de Bucaramanga, Santander. Fue un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo de 

corte trasversal, que tomo una muestra pequeña de 9 personas por ser una prueba piloto, se 

utilizó la cuantía de Framingham para calcular el riesgo en un lapso de 10 años. Teniendo como 

resultados que el 11.1 % presentó el cigarrillo como factor de riesgo, el 22.2 % son diabéticos. 

Así mismo el 22.2 % de la población estudiada presenta alto riesgo de sufrir una enfermedad 

cardiovascular en los próximos 10 años, el 33.3 % tiene riesgo intermedio, mientras que el 
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44.4% de esta población tiene un bajo riesgo. Llegaron a la conclusión que: “Calcular el riesgo 

cardiovascular permite distinguir las consecuencias de hábitos y estilos de vida para nada 

saludables, por eso es fundamental que no solo se reconozcan sino también que se realicen 

tareas que permitan que éste disminuya”. 

Rodríguez et al. (2017), desarrollaron una investigación titulada: “Características de la 

población general incluida en el estudio RICARTO (Riesgo cardiovascular y eventos 

cardiovasculares en la población general del área sanitaria de Toledo): resultado con los primeros 

1500 individuos incluidos en el estudio”. España. Que tuvo por objetivo: determinar la 

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular, la lesión de órgano diana (LOD) y ECV en 

su población, para lograr determinar el riesgo cardiovascular. Fue un tipo de estudio 

observacional descriptivo de corte transversal, la población estuvo conformada por 1500 

pacientes y su instrumento para estimar el riesgo cardiovascular fueron las escalas del proyecto 

SCORE calibrada para la población española y el Framingham Heart Study. Los resultados 

fueron: Se incluyeron a 1.500 individuos (edad media 49,1 ± 15,8 años; 55,6% mujeres). 

Prevalencias: hipertensión arterial 33,0% (IC 95%: 30,6-35,4), diabetes mellitus 8,6% (IC 95%: 

7,17-10,1), tabaquismo 24,2% (IC 95%: 22,0-26,4) y obesidad 25,3% (IC 95%:23,1-27,5). El 

21,1% no mostró ningún FRCV y el 18,6% presentó de 3 a 5. El 44,6% mostró RCV (SCORE) 

bajo. Teniendo como conclusión que: “El 21,1% no mostró ningún factor de riesgo 

cardiovascular, el 44,6% mostro riesgo cardiovascular bajo (según SCORE) y más de la mitad 

de los individuos muestran riesgo cardiovascular moderado-alto-muy alto”. 

Álvarez et al. (2017) realizaron una investigación titulada: “Determinación del riesgo 

cardiovascular en una población”. Colombia. Tuvieron por objetivo: Determinar el riesgo 

cardiovascular con las escalas Framingham, Framingham Colombia, Procam y Procam Colombia 
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en la población del programa de riesgo cardiovascular de una institución de salud de primer nivel 

en la ciudad de Armenia. Fue un estudio observacional, de tipo descriptivo y de corte transversal. 

Su población fue de 138 378 pacientes y los instrumentos fueron los scores ya mencionados. 

Resultados: En la población se encontró, un promedio de edad de 64,54 años e índice de masa 

corporal de 27,71m2/kg. El 76,48% presenta HTA, el 20,86% presenta DM y el 9,36% fuma. El 

riesgo cardiovascular determinado con la escala de Framingham fue de 11,36% y con 

Framingham Colombia es el 8,52%. Con la escala Procam es el 9,44% y con Procam Colombia 

es el 8,81%. El IMC, la edad y el colesterol LDL, no son estadísticamente significativos para la 

valoración del riesgo con las escalas Framingham y Framingham Colombia. Concluyeron que: 

“El riesgo cardiovascular determinado con la escala de Framingham es el 11,36% y con 

Framingham de Colombia es de 8,52%. Con la escala Procam es el 9,44% y con Procam 

Colombia es el 8,81% y se plantea que la escala adecuada para la medición del riesgo 

cardiovascular en esta población es el score de Procam o Procam Colombia”. 

Arboleda M. & García, A. (2017) realizaron una investigación titulada: “Riesgo 

cardiovascular: Análisis basado en las tablas de Framingham en pacientes asistidos en la Unidad 

Ambulatoria 309, IESS – SUCÚA". Ecuador. Su objetivo fue determinar los factores de riesgo 

cardiovascular y el riesgo cardiovascular en pacientes asistidos en la Unidad de Atención 

Ambulatoria 309. Fue un estudio de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo de corte 

transversal, cuyo universo estuvo constituido por un total de 732 pacientes y se trabajó con una 

muestra de 249 pacientes. Teniendo como resultados un riesgo cardiovascular bajo el cual se 

presenta en la gran parte de la muestra (96,8%), seguido por el riesgo cardiovascular moderado 

con un (2,8%), y finalmente un (0,4%) de riesgo cardiovascular alto. Llegando a la conclusión 

que: “El riesgo cardiovascular poblacional fue alto, los factores asociados que les afectan 
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directamente son; su alimentación (HDL, colesterol sérico), IMC, la presencia de DM, y presión 

arterial sistólica”. 

Vicente, B., Vicente, E. & Costa, M. (2015) llevaron a cabo el estudio: “Estimación del 

riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2”. Cuba. Que tuvo por objetivo estimar el 

riesgo cardiovascular global en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Su diseño fue de tipo 

descriptivo y corte transversal, cuya población estuvo constituida por 180 personas diabéticas del 

lugar, y la estimación del riesgo cardiovascular se dio bajo las tablas de predicción de riesgo de 

la OMS. Obteniendo los siguientes resultados: Su edad poblacional promedio fue de 61,63 años, 

con preponderancia del sexo femenino, dentro de los factores de riesgo mas relevantes estuvieron 

la HTA, seguido de la obesidad, el fumar y la dislipidemia. El promedio del IMC fue de 

27,66kg/m2, la circunferencia abdominal de la mujer en promedio fue de: 94,45cm y en el sexo 

masculino: 96,86cm. El 30,6% de la población presentó más de dos factores de riesgo sin control 

y el 28,3% del total presentó un riesgo cardiovascular evaluado de alto - muy alto. Concluyendo 

en que: los instrumentos de predicción del riesgo cardiovascular son de ayuda en la toma de 

decisiones clínicas, pero su apreciación debe ser moldeable de tal manera que otorgue una 

intervención de acuerdo al razonamiento clínico. 

López, J., Scrocchi, S., Suarez. F., López, S. & Barrios, W. (2015) realizaron una 

investigación a la que denominaron: "Estratificación de riesgo cardiovascular de pacientes en 

ambulatorios de la Red de Hipertensión, Táchira Venezuela". Con el objetivo de estratificar el 

riesgo cardiovascular de los pacientes que acuden a la Red de Hipertensión del estado de 

Táchira. Presentó un diseño no experimental transversal de tipo descriptivo. Su población estuvo 

conformada por 1146 pacientes y utilizaron para estimar el riesgo las ecuaciones de Framingham 

Wilson, Framingham Grundy y la tabla de riesgo de la Sociedad Europea de Hipertensión. 
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Obteniendo como resultados: teniendo en cuenta el score de Framingham Wilson, del total de la 

población el 43.7% presentó riesgo cardiovascular alto, en contraste de ello según la escala de 

Framingham Grundy, solo el 22.9% presenta un riesgo similar, por otro lado, de acuerdo a la 

tabla de riesgo de la Sociedad Europea de Hipertensión el riesgo alto se presentó en un 38.21%, 

el muy alto en un 21.23% y el moderado en 21.98%. Concluyendo que: Gran parte del promedio 

de la población de estudio muestra una pronunciación marcada en los resultados de alto riesgo 

y elevada probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular. Tocando la diferencia de los 

scores se puede sugerir que la escala de Framingham Grundy subestima del riesgo en relación a 

la escala de Framingham Wilson, la cual guarda mayor relación con los resultados obtenidos 

por la tabla de la Sociedad Europea de Hipertensión, de lo que se puede deducir que estas dos 

últimas son mejores con respecto a utilidad para la población estudiada teniendo en cuenta sus 

características multiétnicas. 

2.1.2 Nacionales. 

Zevallos, K. (2020) llevó a cabo la tesis titulada: “Determinación del riesgo 

cardiovascular a 10 años en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mediante el uso del score de 

Framingham-Wilson en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, enero-diciembre 

2019”. Con el objetivo de precisar el riesgo cardiovascular a 10 años en pacientes con el 

diagnóstico de DM tipo 2. Fue un estudio de tipo observacional cuantitativo y de corte 

longitudinal, como instrumentos se utilizó el score de Framingham-Wilson, contando con 128 

historias clínicas de las cuales las únicas que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión 

fueron 96. Tras lo cual, luego que se procesaron los datos se obtuvieron los siguientes resultados: 

la población se subdividió en 51% del sexo masculino y 49% del femenino, el punto de edad más 

frecuente fue el de 49 años, y la media de esta fue de 56.5 años. El riesgo cardiovascular bajo se 
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presentó en un 43.8% de la población con una mayor distribución en el sexo masculino con un 

rango de edad de 55-59 años (9.4%), el riesgo moderado se expresó en un 45.8% y el riesgo 

elevado se manifestó en un 10.4% esencialmente en pacientes con un intervalo de edad de 60-64 

años abordando en su mayoría a personas del sexo femenino. Entre los factores de riesgo que no 

presentaron mucha prevalencia se encontró el tabaquismo (20.8%) y la hipertensión arterial 

sistólica (16.7%). Concluyendo en que: “En este estudio el riesgo cardiovascular más prevalente 

de entre toda la población fue el moderado, teniendo en consideración que se evidencia un 

aumento del riesgo cardiovascular alto en las personas del sexo femenino entre tanto que 

aumenta la edad, de la misma manera existen diferencias entre la prevalencia de los factores de 

riesgo modificables según edad y sexo. 

Flores, J. (2017) en su tesis titulada: “Variación de los factores de riesgo cardiovascular y 

edad vascular según el score de Framingham en los pacientes del programa de hipertensión 

arterial del Policlínico Metropolitano EsSalud Red Tacna, durante los años 2013 – 2016”. Tuvo 

como objetivo esclarecer el nivel de reducción de los factores, riesgo cardiovascular y edad 

vascular de los pacientes. Fue un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte 

longitudinal. Su población estuvo conformada por 133 pacientes del programa de hipertensión 

arterial, a los cuales se les aplicó el score de Framingham en el año 2013, y posteriormente un 

control en el 2016 tomando en cuenta que la población cumpla con los criterios de inclusión y 

exclusión. Se obtuvieron como resultados que durante 2013 al 2016, existió una reducción 

significativa de PAS; de 145 a 120mmHg (p=0,000), PAD; de 90 a 70mmHg (p=0,000), IMC; de 

29,7kg/m2 a 29,1kg/m2 (p=0,01). El riesgo cardiovascular total promedio fue de 18,5% 

(moderado), su edad vascular total promedio fue 80 años, considerada como superior a la 

biológica en 14 años, ambos sin ninguna variación significativa durante los años de estudio. 
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Concluyendo que: “No se encontraron variaciones estadísticamente significativas en el riesgo 

cardiovascular ni en la edad vascular, sin embargo, se observó una disminución significativa de 

la presión arterial y el IMC. Además, un incremento significativo de la hiperglucemia.  

Laura, J. (2016) realizó la tesis titulada “Determinación del riesgo cardiovascular de 

pacientes hospitalizados del servicio de Medicina del Hospital Honorio Delgado Espinoza en el 

periodo 2015”. Teniendo como objetivo primordial, establecer el riesgo cardiovascular según el 

Score de Framingham de los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina del Hospital, así 

como determinar los factores de riesgo más prevalentes. Fue una investigación de tipo 

descriptivo observacional y corte transversal. En donde se estimaron 272 historias clínicas de las 

cuales solo se tomaron 202 pues el resto no cumplieron con los criterios de inclusión, como 

instrumento se contó con el Score de Framingham, aplicado en una población de 30 a 74 años, 

una vez tomado los datos se procesaron con el programa SPSS 21. Resultando del análisis los 

siguientes puntos: El 61.73% de la población presentó bajo riesgo cardiovascular, el 28.43% 

moderado riesgo y un 9.8% alto riesgo, teniendo como factores de riesgo mas prevalente al 

tabaquismo (29.9%), el sexo masculino y la hipertensión arterial (18.13%). Concluyendo que: 

“La población estudiada es debajo riesgo cardiovascular en su mayoría, sin embargo, con el 

envejecimiento y aumento de la edad del sexo masculino, se incrementa el riesgo cardiovascular 

de manera más notoria”. 

Mayta et al., (2015) realizaron una investigación titulada: "Determinación de riesgo 

cardiovascular y edad vascular según el Score de Framingham en pacientes del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza". Presentando como objetivos determinar el riesgo cardiovascular y 

edad vascular según el score de Framingham en los pacientes del Hospital, así como determinar 

su factor de riesgo más prevalente. El estudio fue de tipo descriptivo observacional y de corte 
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transversal. Cuya población estuvo constituida por 238 pacientes hospitalizados del servicio de 

Medicina Interna del Hospital, en donde se utilizaron los siguientes parámetros del Score de 

Framingham; Edad, Género, DM, Tabaquismo, IMC y Presión Arterial, cada cual luego se 

analizó a través del programa SPSSv21. Obteniendo los siguientes resultados: Gran parte de la 

población de estudio presentó moderado a alto riesgo, el delta promedio entre la edad vascular y 

la edad cronológica fue de 6.9 años. Concluyendo en que: “Del total de la población de estudio 

la mayoría presento moderado – alto riesgo cardiovascular, tras lo cual se recomienda plantear 

medidas preventivas tanto primarias como secundarias que aborden frontalmente el problema”. 

 

2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Estudio Framingham del corazón 

Es un proyecto de investigación científica, desarrollado a largo plazo con el fin de 

determinar los factores de riesgo de ECV y cuyos hallazgos tuvieron un impacto de gran alcance 

en la medicina. De hecho, gran parte del conocimiento común sobre las enfermedades cardíacas, 

incluidos los efectos del tabaquismo, la dieta y el ejercicio, se remontan al estudio de 

Framingham. Los hallazgos del estudio produjeron una revolución en la medicina cardiovascular 

preventiva e influyeron enormemente en la comprensión de la patogenia de estas. Numerosos 

artículos de investigación basados en los datos del estudio se publicaron en la literatura científica 

y el estudio inspiró ensayos clínicos que fueron cruciales para avanzar en el manejo de las 

enfermedades cardíacas. Teniendo un énfasis aún mayor en la necesidad de prevenir, detectar y 

tratar los factores de riesgo de las enfermedades que éstas en sí. (Gallestey, 2016). 

El estudio Framingham del corazón es un estudio de cohorte, longitudinal, 

transgeneracional y profundamente fenotipado con un enfoque sostenido en los métodos 
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epidemiológicos de vanguardia y los avances tecnológicos para facilitar los descubrimientos 

científicos. (Andersson, Johnson, Benjamín, Levy & Vasan, 2019) 

2.2.2 Score de Framingham 

Es una función de riesgo multivariable que predice la probabilidad de presentar 

enfermedades cardiovasculares ateroescleróticas en un margen de tiempo de 10 años. Esta 

calculadora permite a los proveedores de atención médica y/o pacientes, estimar los riesgos de 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica, es decir; muerte coronaria, infarto de miocardio, 

insuficiencia coronaria, angina, accidente cerebrovascular isquémico, accidente cerebrovascular 

hemorrágico, ataque isquémico transitorio, enfermedad arterial periférica e insuficiencia 

cardíaca. Teniendo en cuenta que la información requerida para estimar el riesgo incluye; edad, 

sexo, presión arterial sistólica, uso de medicamentos para disminuir la presión arterial, 

tabaquismo, diabetes e índice de masa corporal. (D'Agostino, et.al., 2008) 

2.2.3 Factores de Riesgo cardiovascular:  

2.2.3.1 Diabetes Mellitus (DM) 

Las ECV son la principal causa de morbilidad y mortalidad en personas que padecen de 

DM, una condición que dota en sí misma un riesgo cardiovascular alto, y en la mayoría de los 

pacientes moderado riesgo. La excepción se presentaría en aquellos pacientes con el diagnóstico 

de DM II que cuenten con un tiempo de enfermedad menor a 10 años de evolución, sin algún 

factor de riesgo cardiovascular y sin complicaciones y los que padezcan de DM I que sean 

jóvenes con una corta historia de enfermedad sin complicaciones. En la población que padece de 

DM, las diversas ecuaciones algorítmicas de riesgo tienen un uso muy limitado en el cálculo del 

riesgo cardiovascular y con frecuencia no han sido del todo validadas (Van der Leeuw, et.al., 

2015). 
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El control de la glucosa sigue siendo un enfoque importante en el tratamiento de 

pacientes con DM 2. Sin embargo, esto siempre debe estar en el contexto de un programa 

integral de reducción de factores de riesgo cardiovascular, que incluya el abandono del hábito de 

fumar y la adopción de otros hábitos de vida saludables, control de la presión arterial y en 

algunas circunstancias manejo de lípidos con prioridad a las estatinas. Los estudios han 

determinado de manera concluyente que la reducción de la hiperglucemia disminuye la 

presentación y probable evolución de las complicaciones microvasculares. Pero el impacto del 

control de la glucosa sobre las complicaciones cardiovasculares sigue siendo incierto; Es posible 

que exista un beneficio más modesto, pero probablemente surja solo después de muchos años de 

mejor control. Los cambios en el estilo de vida mediante modificaciones sostenibles de la 

alimentación y aumento de la actividad física ayudan al control del peso corporal y son los 

pilares claves en el tratamiento de pacientes con DM 2. (Inzucchi, et.al., 2015)  

La Asociación Americana de Diabetes publicó en la revista anual “Diabetes Care” un 

estudio en el cual concluyen que: la identificación y cuantificación del mayor riesgo de ECV y la 

mortalidad por todas las causas conferida por la DM 2 de inicio temprano puede permitir la 

estratificación del riesgo de las personas en las primeras etapas de la afección y, por lo tanto, 

brindar mayores oportunidades para que las intervenciones (como la terapia intensiva y las 

intervenciones en el estilo de vida) reduzcan riesgo de morbilidad y mortalidad relacionadas con 

complicaciones para esta población en aumento con DM 2 de aparición temprana. (Zhao, et.al., 

2021) 

El uso de scores o calculadoras para determinar el riesgo de ECV, incluyen la diabetes 

como factor de riesgo, ya que la diabetes en sí misma confiere un mayor riesgo de ECV, aunque 

debe reconocerse que estas calculadoras de riesgo no tienen en cuenta la duración de la diabetes 
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o la presencia de complicaciones de la diabetes, como la albuminuria. Aunque existe cierta 

variabilidad en la calibración en varios subgrupos, incluso por sexo, raza y diabetes, la 

predicción del riesgo general no difiere en aquellos con o sin diabetes, validando el uso de 

calculadoras de riesgo en personas con diabetes. Se debe evaluar el riesgo a 10 años de un primer 

posible evento de ECV para estratificar mejor el riesgo y ayudar a guiar la terapéutica (American 

Diabetes Association, 2021). 

2.2.3.2 Hipertensión arterial (HTA). 

Según la Sociedad Internacional de Hipertensión se considera HTA cuando la presión 

arterial tomada en el consultorio es reiteradamente ≥140 mmHg (sistólica) y/o ≥90 mmHg 

(diastólica). La HTA sistólica aislada es definida como una presión arterial sistólica ≥140 mmHg 

y presión arterial diastólica <90 mmHg; es frecuente en personas jóvenes y en adultos mayores, y 

es la forma más común de hipertensión arterial en ancianos, se explica por la rigidez de los 

grandes vasos y el incremento en la presión de pulso (diferencia entre la presión sistólica y 

diastólica). (Unger, 2020) 

Así, se considera que la presión arterial es normal si la presión arterial sistólica es <130 y 

la diastólica <85 mmHg. Cuando la presión arterial sistólica está entre 130-139 y/o la diastólica 

entre 85-89 mmHg se habla de presión normal alta. La hipertensión arterial grado 1 comprende 

cifras sistólicas entre 140-159 y/o diastólicas entre 90-99 mmHg, y la hipertensión grado 2 cifras 

sistólicas mayores o iguales a 160 y/o las diastólicas mayores o iguales a 100 mmHg. (MINSA, 

2015) 

La pandemia producida por el coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) ha obligado, en 

muchos casos a sustituir la consulta presencial por la telemedicina para reducir el riesgo de 

contagio asociado a la presencia de pacientes en los centros sanitarios. Este cambio puede 
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representar una oportunidad para una comunicación diferente y más eficiente entre profesionales 

y pacientes, permitiendo mejorar la accesibilidad a la atención médica y un abordaje más 

sistemático e integral a los pacientes con hipertensión y riesgo cardiovascular. No obstante, se 

necesitan herramientas organizativas que faciliten la comunicación e intercambio de datos 

clínicos que favorezcan la monitorización remota de las variables asociadas a la hipertensión y 

riesgo cardiovascular (presión arterial, peso, talla, variables analíticas…) y permitan realizar un 

seguimiento adecuado en aspectos como la adherencia a los tratamientos, estilos de vida y 

factores de riesgo.  (Gijón-Conde, et.al., 2021) 

2.2.3.3 Tabaquismo. 

El tabaquismo es una de las causas principales de las enfermedades cardiovasculares y 

genera una de cada tres muertes por este tipo de enfermedad. Fumar puede: Aumentar los 

triglicéridos, disminuir el colesterol (HDL), aumentar la viscosidad sanguínea y aumentar la 

probabilidad de que se formen coágulos, lo cual puede bloquear el flujo de sangre al corazón y 

lesionar órganos dianas, dañar las células que recubren los vasos sanguíneos, aumentar la 

acumulación de placa en los vasos sanguíneos, causar engrosamiento y estrechez de los vasos 

sanguíneos. El humo de segunda mano también daña los vasos sanguíneos y puede provocar un 

ataque al corazón o un accidente cerebrovascular. (CDC, 2021) 

El tabaquismo es un grave problema de salud mundial debido a los daños asociados a su 

consumo. Considerado como la causa que más influye en la mortalidad y morbilidad de 

enfermedades crónicas no transmisibles (enfermedades cardiovasculares) posibles de prevenir en 

el mundo. (Fernández, E. & Figueroa, D., 2018) 

Se recomienda no fumar tabaco ni otros productos derivados de hierbas ya que su 

consumo aumenta la prevalencia de ECV. Asimismo, se recomienda evitar la exposición al humo 
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del tabaco (fumador pasivo) ya que eleva de forma significativa el riesgo de ECV. Fumar solo 

alrededor de un cigarrillo por día conlleva un riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y stroke 

mucho mayor de lo esperado: aproximadamente la mitad que para las personas que fuman 20 por 

día. No existe un nivel seguro de fumar para las enfermedades cardiovasculares. (Hackshaw, 

Morris, Boniface, Tang & Milenković, 2018) 

En fumadores, el abandono del tabaco es la medida más eficiente para prevenir la ECV. 

Por lo tanto, se recomienda identificara los fumadores y aconsejar de modo sistemático el 

abandono del tabaco, ofrecer ayuda que incluya seguimiento, terapias de sustitución de nicotina, 

vareniclina y bupropión, tanto en tratamiento con un sólo fármaco como en combinación. Los 

cigarrillos electrónicos pueden ser útiles en el inicio del abandono del hábito, pero su uso debería 

de estar sujeto a las mismas restricciones de comercialización que los cigarrillos (Bullen, 

Stevens, Perera & Lancaster, 2013)  

2.2.3.4 Edad 

Es el tiempo de vida de una persona y es considerado como uno de los principales 

factores, por no decir el principal factor de riesgo cardiovascular no modificable. Hoy por hoy, se 

sabe que a medida que avanza la edad el riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular 

aumenta, generando una ecuación edad – riesgo directamente proporcional. Se afirma que, de 

cada cinco muertes, aproximadamente cuatro de éstas se deben a enfermedades cardiovasculares 

dentro del rango de edad mayor a 65 años. Con el avanzar de los años todo el mecanismo de 

regulación de la homeostasis corporal va perdiendo eficacia, la elasticidad de los tejidos 

disminuye y el sistema inmunológico merma su actividad de manera que se genera un medio en 

el cual el organismo es mas susceptible a padecer de ciertas enfermedades, dentro de las cuales 



23 
 

las cardiovasculares se encuentran en la cúspide de la pirámide como acecinas abruptas o 

silenciosas. (Ortega, 2017) 

2.2.3.5 Sexo 

El sexo, es una condición orgánica de los seres humanos, que puede ser masculina o 

femenina, según características anatómicas y cromosómicas que presenten. Está claro que las 

trayectorias y los resultados de las ECV difieren según el sexo biológico, sin embargo, la 

tendencia a combinar el sexo y el género ha contribuido a la idea de que ambos son constantes o 

fijos con poco espacio para la intervención. Pero más bien, a diferencia del sexo biológico, el 

género se produce socialmente, el género es un término amplio que da forma e interactúa con la 

cognición de uno para guiar normas, roles, comportamientos y relaciones sociales, pero el sexo 

está constituido cromosómicamente. (O’Neil, Scovelle, Milner, & Kavanagh, 2018). 

Los hombres con una edad menor de 50 años presentan un mayor numero de casos de 

afecciones cardiovasculares que las mujeres del mismo rango de edad, pues se ha estimado que 

en la mujer existe un riesgo de hasta diez veces menor de presentar alguna ECV. Esto se da 

debido al rol protector importante que ejercen las hormonas femeninas sobre los vasos 

sanguíneos, lo cual queda totalmente demostrado por el aumento del índice de afecciones 

cardiovasculares en la mujer a partir del momento en donde se instaura la menopausia y 

desaparece su aporte hormonal estrogénico, igualando el riesgo al del varón. (Wakabayashi, 

2017). 

2.2.3.6. Mala alimentación 

Los hábitos alimentarios poco saludables le cuestan al sistema de atención médica 

estadounidense alrededor de 50 mil millones de dólares al año solo por enfermedades 

relacionadas con el corazón. Aproximadamente el 45% del costo asociado con enfermedades 
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cardíacas, derrames cerebrales y diabetes, lo que llamamos enfermedad cardiometabólica, está 

relacionado con una dieta poco saludable. (Harvad, 2020) 

La ingesta de Ácidos grasos Trans (AGt) está relacionada con un mayor riesgo de sufrir 

enfermedades cardiovasculares. Por ello es necesario, que se desarrollen y se apliquen 

normativas que regulen el contenido de AGt en los alimentos comercializados nacionales e 

incluyendo los productos importados, para que en el futuro continúe un cambio favorable en la 

ingesta de los distintos tipos de Ácidos grasos, incluyendo el descenso de AGt. (Cabezas, 

Hernández & Vargas, 2016). 

El sobrepeso, la obesidad son poderosos factores de riesgo modificables para las ECV. La 

evidencia observacional ha demostrado consistentemente que un consumo medio de dos o tres 

porciones / día (30-45 g / día) de granos integrales se asocia con un índice de masa corporal 

(IMC) más bajo y una disminución del aumento de peso corporal con el tiempo. Por ende, una 

reducción del riesgo cardiovascular. (Della, Vetrani, Vitale & Riccardi, 2018) 

Reducir la ingesta de sal es eficaz para bajar la presión arterial en pacientes hipertensos y 

normotensos, por lo que se recomienda consumir menos de 5 g/día. No obstante, estudios 

recientes sugieren que el efecto protector de la reducción de la ingesta de sal en la enfermedad y 

mortalidad cardiovasculares podría limitarse a los pacientes hipertensos con alto consumo de 

sodio (Mente, et.al., 2016) 

La ingesta frecuente de frutas y verduras con un índice mayor a 5 por día y de frutos 

secos (30 g/día) puede disminuir hasta en un 30% el riesgo cardiovascular, y el consumo de 

pescado al menos una vez por semana reduce un 16% el riesgo de enfermedad coronaria. Los 

alimentos funcionales con fitoesteroles (2 g/día) reducen hasta un 10% los niveles de colesterol 
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LDL, aunque no hay estudios clínicos con episodios cardiovasculares. El consumo frecuente de 

bebidas altas en azúcar aumenta el riesgo de obesidad y enfermedad coronaria (20% mayor con 

una bebida diaria) y el consumo excesivo de alcohol se asocia con un alto riesgo cardiovascular, 

por lo que se recomienda evitar el consumo de bebidas azucaradas y alcohólicas. (De Koning, 

Malik, Kellogg, Rimm, Willett, & Hu, 2012) 

El patrón dietético óptimo para reducir la ECV es aquel que enfatiza los granos 

integrales, frutas y verduras, legumbres, nueces, pescado, aves de corral y una ingesta moderada 

de aceite vegetal lácteo y saludable para el corazón; este patrón probablemente reducirá el riesgo 

de ECV en aproximadamente un tercio. Este patrón dietético saludable también necesita ser bajo 

en granos refinados, azúcares agregados, grasas trans, SSB y carnes rojas y procesadas. (Anand, 

et.al., 2015). 

Este consumo también es apropiado en vista de la falta de efectos adversos relevantes 

asociados con la ingesta de granos integrales. Se debe hacer especial hincapié en los tipos 

específicos de cereales integrales, como la avena y la cebada, para los cuales se ha demostrado 

con mayor claridad un impacto beneficioso sobre el metabolismo de la glucosa. (Della, Vetrani, 

Vitale, & Riccardi, 2018) 

Los proveedores de servicios de salud en todo el mundo pueden liderar al abogar por la 

acción en el sistema alimentario y la comunicación del cambio de comportamiento, también lo 

pueden hacer otros profesionales, organizaciones de la sociedad civil y de interés público, 

escritores y periodistas influyentes, y organizaciones de chefs y gastrónomos. Un enfoque de 

sistemas sinérgicos es esencial. El desafío de crear y mantener lo saludable y cambiar lo que no, 

es convincente porque la mejora de la nutrición que entra en nuestros cuerpos puede tener 
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amplios beneficios en la mejora de la salud de las sociedades y los entornos. (Anand, et.al., 

2015). 

Un segundo desafío importante sería identificar e implementar sistemas y soluciones 

alimentarias efectivas, y evaluar las acciones de política a nivel nacional y local en curso para 

mejorar nuestras dietas. 

2.2.3.7 Sedentarismo 

El comportamiento sedentario es un factor de riesgo emergente de ECV y puede ser 

particularmente relevante para la salud cardiovascular de los adultos mayores. Las personas de 

cualquier edad y condición que practican actividad física regularmente tienen menor riesgo de 

complicaciones y de mortalidad cardiovascular. Este efecto es debido a la influencia favorable 

del ejercicio habitual sobre muchos factores de riesgo cardiovascular (HTA, lipoproteínas 

aterógenas, peso y DM) y a la mejora de la capacidad física y la salud mental. (Hajduk & 

Chaudhry, 2016) 

El estilo de vida sedentario, en consecuencia, está ubicándose como uno de los 

principales factores de riesgo de ECV. En las guías europeas se recomienda la práctica de 

ejercicio aerobio a todos los adultos sanos de cualquier edad. El mínimo recomendado es de 150 

minutos/semana (30 minutos diarios cinco días a la semana) de ejercicio de intensidad moderada 

o 75 minutos/semana de ejercicio vigoroso. Idealmente esta cantidad debería duplicarse 

paulatinamente para obtener el máximo beneficio preventivo. (Kim, 2018) 

2.2.4 Prevención de las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) 

Sin duda, el año 2020 pasará a la historia por la pandemia sufrida originada por la 

infección por SARS-CoV2 y los datos epidemiológicos así lo publicarán. Los pacientes con 
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mayor riesgo cardiovascular han tenido un peor curso de la enfermedad; esto debe promover la 

idea de que resulta aún más importante reconocer que la prevención de las ECV se relaciona de 

forma directa con la posibilidad de un mejor pronóstico en caso de una infección vírica de la que 

se desconocen muchos aspectos patogénicos pero que está relacionado con una respuesta 

exagerada inflamatoria y protrombótica. (García, 2021) 

Según las Guías Europeas existen algunos lineamientos por lo cual la prevención de las ECV es 

un pilar fundamental en la medicina, los cuales se pueden resumir en los siguientes comunicados.    

1. La ECV es la principal causa de muerte prematura a nivel mundial. 

2. La aterosclerosis subyacente presenta una evolución insidiosa y progresiva a lo largo de 

muchos años, la cual suele estar avanzada cuando se exponen los síntomas clínicos. 

3. Aproximadamente el 50% de las reducciones en la mortalidad cardiovascular se deben al 

control de los principales factores de riesgo. 

4. Todavía existe un amplio margen para la mejora del control de factores de riesgo 

5. Se dispone de abundante evidencia para justificar las intervenciones preventivas a nivel 

individual y de salud pública. (Brotons & Lobos, 2017) 

La importancia de realizar un enfoque de por vida para controlar las ECV, implica que 

además de mejorar el estilo de vida y reducir los factores de riesgo, se debe instar y animar a las 

personas sanas de cualquier rango de edad a adoptar y mantener hábitos de vida saludables 

(Royo, et.al., 2017). 

Se afirma que más del cincuenta por ciento de la reducción de la mortalidad por causas 

cardiovasculares se ha atribuido a los cambios en los factores de riesgo poblacionales, 

particularmente en la disminución del colesterol elevado, el nivel de presión arterial y el hábito 
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tabáquico lo cual muestra una tendencia favorable, sin embargo, estos a su vez han sido 

parcialmente contrarrestados por un aumento de otros factores como la DM II, el sedentarismo y 

la obesidad (Flores, 2011). 

La prevención es eficaz: si se practicara correctamente, la eliminación de conductas de 

riesgo podría evitar hasta un 80% de la ECV y un 40% de los cánceres. Por tanto, resulta esencial 

mejorar la implementación de las medidas preventivas. (Kotseva, et.al., 2016)  

 

2.3 Definición de Términos Básicos 

2.3.1 Riesgo Cardiovascular:  

El riesgo cardiovascular total se define como la probabilidad de aparición de un episodio 

cardiovascular (por ejemplo, un accidente cerebrovascular o infarto del miocardio) en un período 

dado. (Santos, 2020) 

2.3.2 Edad Vascular: 

Es un indicador que se puede utilizar para los pacientes con factores de riesgo 

cardiovascular, la edad vascular es también denominada como la edad del corazón o edad de 

riesgo cardiovascular. (Cuende, 2016) 

2.3.3 Factor de Riesgo: 

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 

aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad, lesión o trastorno de salud. (Australian 

Institute of Health and Welfare, 2017) 
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2.3.4 Factores de Riesgo Cardiovascular: 

Los factores de riesgo cardiovascular son los que se asocian a una mayor probabilidad de 

sufrir una enfermedad cardiovascular: colesterol, diabetes, hipertensión, tabaquismo, herencia 

genética, estrés, obesidad y la frecuencia cardiaca. (Fundación Española del Corazón, 2021) 

2.3.5 Prevención cardiovascular: 

La prevención de la ECV se define como un conjunto de acciones coordinadas dirigidas a 

la población o a la persona con el fin de eliminar o minimizar el impacto de las ECV y las 

discapacidades asociadas. (Royo, et.al., 2017) 

2.3.6 Edad: 

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. (RAE, 2020) 

2.3.7 Sexo: 

Condición orgánica, masculina o femenina. (RAE, 2020)  

2.3.8 Hipertensión Arterial (HTA): 

Se denomina hipertensión cuando la presión arterial sistólica (PAS) de una persona en el 

consultorio o clínica es ≥140mm Hg y / o su presión arterial diastólica (PAD) es ≥90mmHg 

después de repetidas evaluaciones. (Unger, 2020) 

2.4 Formulación de la Hipótesis 

En el siguiente estudio de investigación no se plantearán hipótesis, debido a que presenta 

un diseño metodológico de naturaleza descriptiva. 
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2.5 Operacionalización de Variables  
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Estudio de cada uno de los ítems del Score de Framingham 
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CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

3.1 Diseño Metodológico 

Corresponde a un estudio observacional, son llamados así porque evalúan aspectos en los 

que el investigador no interviene, el cual se limita a medir el fenómeno y describirlo tal como se 

encuentra presente en la población. (Ruiz y Morillo, 2017) 

Se trata de un tipo descriptivo, ya que busca medir de manera independiente y/o conjunta 

de las variables en estudio, busca describir características y rasgos importantes del fenómeno en 

análisis. (Hernández, Fernández y Baptista, 2016) 

Es un estudio retrospectivo, pues tiene como objetivo averiguar qué factores de riesgo 

potenciales u otras asociaciones y relaciones tiene un grupo en común, pues el estudio es 

posterior a los hechos. (Piédrola et al, 2019) 

Es de corte transversal, ya que se realizará solo una medición de las características 

clínicas de interés. Su finalidad es definir variables, y analizar la incidencia e interrelación en un 

solo momento. (Hernández, Fernández y Baptista, 2016) 

3.2 Población y Muestra 

3.2.1 Población 

Se trabajó con una población 168 pacientes que corresponde al grupo etario de 30 a 74 

años hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Regional de Huacho durante el año 

2020, que cumplen con los criterios de inclusión según sus historias clínicas.  

3.2.2 Muestra 

Para este estudio se trabajó con el cien por ciento de la población que cumplan con los 

criterios de inclusión según sus historias clínicas. 
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3.3 Criterios de inclusión y exclusión  

3.3.1 Criterios de inclusión:  

- Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina durante el periodo 2020 en el 

Hospital Regional de Huacho. 

- Pacientes que tengan una edad mayor o igual de 30 años o menor igual de 74 años. 

- Pacientes que cuenten con los datos clínicos completos. 

- Pacientes no tengan ni hayan tenido enfermedades cardiovasculares. 

3.3.2 Criterios de exclusión:  

- Pacientes con historia clínica incompleta 

- Pacientes cuyas historias clínicas se encuentren extraviadas o no se hallen disponibles 

durante el proceso de recolección de datos. 

- Pacientes menores de 30 años o mayores de 74 años. 

- Pacientes con diagnóstico o antecedentes de enfermedades cardiovasculares. 

3.4 Técnicas e instrumentos de Recolección de Datos 

3.4.1 Técnicas a emplear  

Se utilizó como técnica a la observación, con su instrumento que es la ficha de 

recolección de datos (Anexo N°01). Los datos se tomarán de las historias clínicas de pacientes 

hospitalizados obtenidos del servicio de Estadística e Informática. 

3.4.2 Descripción de los instrumentos 

La Ficha técnica de recolección de datos fue elaborada por el autor de la investigación 

cuyos parámetros se basaron a partir de los objetivos planteados en este trabajo, tomando en 

cuenta los criterios de inclusión y exclusión del estudio y la literatura revisada. 
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Dicha ficha, está comprendida por 7 incisos en posición vertical 3 de los cuales contienen 

preguntas abiertas (Edad, índice de masa corporal y presión arterial sistólica), y 4 son preguntas 

dicotómicas (Sexo, Tratamiento de HTA, Diagnostico de Diabetes, Tabaquismo). Estos incisos 

serán llenados de manera descendente hasta finalizar la encuesta. Cada hoja es un paciente 

diferente, cada ítem es una variable para determinar el riesgo cardiovascular y la edad vascular. 

La ficha de recolección se encuentra en el acápite de Anexos. 

3.5 Técnicas para el procesamiento de Datos  

1) Se solicitará y obtendrá autorización de la Dirección del Hospital Regional Huacho 

para la obtención de las historias clínicas de los pacientes hospitalizados en el servicio 

de Medicina durante el año 2020.   

2) Se procederá a la clasificación de las historias clínicas que cumplan con los criterios 

de inclusión, y exclusión. 

3) Se llenará manualmente la ficha de recolección de datos con los datos obtenidos de las 

historias clínicas que contengan los datos requeridos para esta investigación.  

4) Se realizará la trascripción de datos desde las fichas de recolección de datos a la hoja 

de cálculo de Microsoft Excel 2019.  

5) Los resultados que se obtenidos serán presentados mediante tablas y gráficos, los cuales 

serán elaborados con programas de Microsoft Office.  
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

4.1 Análisis de resultados  

Tabla N° 1 

Riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en pacientes 

hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de Huacho, 2020. 

Clasificación 
de Riesgo 

cardiovascular 
Frecuencia % 

Edad  Delta 
promedio 

Riesgo 
cardiovascular 

promedio 
Cronológico 

promedio 
Vascular 
promedio 

Bajo riesgo 77  45.8% 50.26 48.51 -1.75 5.35% 

Moderado 

riesgo 
51  30.4% 60.67 68.14 7.47 14.92% 

Alto riesgo 40  23.8% 63.83 80.15 16.32 27.57% 

TOTAL 168  100% 56.65 62 5.35 13.54% 

Fuente: Datos recopilados de las historias clínicas del servicio de Medicina del HRH - 2020. 

En la Tabla N° 1, se puede percibir que el riesgo cardiovascular de la población de 

estudio constituida por 168 pacientes (100%), presentó un riesgo cardiovascular total promedio 

de 13.54%, con una categoría de moderado riesgo según el score de Framingham.  

El riesgo cardiovascular promedio máximo hallado en el estudio fue de 27.57%, 

específicamente en aquellos pacientes categorizados como de alto riesgo, muy cercano al límite 

superior del score de Framingham el cual es de 30%. 

Un 76.2% de la población expresó un riesgo cardiovascular leve - moderado, distribuido 

en, 77 pacientes (45.8%) y 51 (30.4%) con 5.35% y 14.92% de riesgo correspondientemente. 
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Asimismo, se halló que los pacientes presentan una edad vascular total promedio de 62 

años, a pesar de tener un promedio de edad cronológica de 56.65 años, lo cual nos está indicando 

que existe un envejecimiento prematuro de 5.35 años (exponiendo un delta promedio de 5.35 

años).  

Otro hallazgo importante fue que un 45.8% tenían un promedio de edad cronológica de 

50.26 años y el envejecimiento vascular fue de -1.75, es decir que tenían una edad cronológica 

mayor en relación a la edad de sus vasos sanguíneos (que fue menor en hasta casi 2 años, lo que 

nos indica un factor de protección). 

Los pacientes que presentaron una edad vascular total promedio de 68.14 años, a pesar de 

sostener un promedio de edad cronológica de 60.67 años, tenían un envejecimiento prematuro de 

7.47 años (exponiendo un delta de 7.47años). 

Los pacientes que presentaron una edad vascular total promedio de 80.15 años, a pesar de 

tener un promedio de edad cronológica de 63.83 años, tenían un envejecimiento anticipado de 

16.32 años (exponiendo un delta de 16.32 años).  
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Tabla N° 2 

Sexo asociado a mayor riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de 

Framingham en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de 

Huacho, 2020. 

Sexo Frecuencia % 
Edad  Delta 

promedio 
Riesgo 

cardiovascular 
promedio 

Cronológico 
promedio 

Vascular 
promedio 

Femenino 82 48.8% 56.96 61.68 4.72 10.08% 

Masculino 86 51.2% 56.35 62.30 5.95 16.84% 

TOTAL 168  100% 56.65 62 5.36 13.54% 

Fuente: Datos recopilados de las historias clínicas del servicio de Medicina del HRH - 2020. 

En la Tabla N° 2, se evidencia que de un total de 168 pacientes (100%), 82 (48.8%) 

corresponden al sexo femenino, mientras que 86 pacientes (51.2%) correspondieron al sexo 

masculino. El sexo asociado a mayor riesgo cardiovascular fue el masculino presentando un 

promedio total de 16.84% a comparación del femenino que obtuvo un promedio de 10.08%, 

catalogados según el score de Framingham como moderado riesgo. Además, el sexo masculino 

presentó una mayor edad vascular total promedio; 62.30 años con un envejecimiento de 5.95 

años por encima de la edad cronológica (delta de 5.95 años) a comparación del femenino que 

presentó una edad vascular total promedio de 61.68 con un envejecimiento de 4.72 años en 

relación a su edad cronológica (delta de 4.72 años).  
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Tabla N° 3 

Riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en pacientes con 

diabetes mellitus hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de Huacho, 

2020. 

Diagnóstico 
de DM Frecuencia % 

Edad  Delta 
promedio 

Riesgo 
cardiovascular 

promedio 
Cronológico 

promedio 
Vascular 
promedio 

Con 

Diabetes 
49 29.2% 59.98 75.65 15.67 20.10% 

Sin 

Diabetes 
119 70.8% 55.28 56.38 1.1 10.84% 

TOTAL 168  100% 56.65 62 5.36 13.54% 

Fuente: Datos recopilados de las historias clínicas del servicio de Medicina del HRH - 2020. 

En la Tabla N° 3, se puede observar que de un total de 168 pacientes en estudio (100%), 

49 pacientes (29.2%) presentaron diabetes mellitus mientras que 119 pacientes (70.8%) no lo 

tuvieron.  

Se debe destacar que los pacientes diabéticos presentaron un alto riesgo cardiovascular 

con una edad de envejecimiento vascular correspondiente a 75.65 años sabiendo que su edad 

cronológica fue de 59.98 años, es decir, existe un envejecimiento anticipado de 15.67 años (delta 

promedio de 15.67), en comparación a los pacientes no diabéticos que presentaron un 

envejecimiento vascular promedio de 56.38 años para una edad cronológica de 55.28 años, lo 

que indica que es algo muy significativo (delta promedio de 1.1). 
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Tabla N° 4 

Riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en pacientes con 

tabaquismo hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de Huacho, 2020. 

Tabaquismo Frecuencia % 
Edad  Delta 

promedio 
Riesgo 

cardiovascular 
promedio 

Cronológico 
promedio 

Vascular 
promedio 

Con 

Tabaquismo 
38 22.6 56.87 71.13 14.26 20.37% 

Sin 

Tabaquismo 
130 77.4 56.58 59.33 2.75 11.55% 

TOTAL 168  100% 56.65 62 5.36 13.54% 

Fuente: Datos recopilados de las historias clínicas del servicio de Medicina del HRH - 2020. 

En la Tabla N° 4, se puede observar que de un total de 168 pacientes en estudio (100%), 

38 pacientes (22.6%) fueron fumadores crónicos mientras que 130 pacientes (77.4%) no 

presentaron este mal hábito. 

Se debe destacar que los pacientes fumadores presentaron un alto riesgo cardiovascular 

(20.37%), con una edad de envejecimiento vascular correspondiente a 71.13 años sabiendo que 

su edad cronológica fue de 56.87 años, es decir, existe un envejecimiento prematuro de 14.26 

años (delta promedio de 14.26), en comparación a los pacientes no fumadores que presentaron un 

envejecimiento vascular de 59.33 años para una edad cronológica de 56.58 años, lo que indica 

que es significativo (delta promedio de 2.75). 
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Tabla N° 5 

Riesgo cardiovascular y edad vascular según el score de Framingham en pacientes con 

HTA hospitalizados del servicio de Medicina en el Hospital Regional de Huacho, 2020. 

Tratamiento 
de HTA Frecuencia % 

Edad  Delta 
promedio 

Riesgo 
cardiovascular 

promedio 
Cronológico 

promedio 
Vascular 
promedio 

Paciente con 

HTA 
30 17.86 62.03 77.43 15.4 21.76% 

Pacientes sin 

HTA 
138 82.14 55.48 58.64 3.16 11.75% 

TOTAL 168  100 56.65 62 5.36 13.54% 

Fuente: Datos recopilados de las historias clínicas del servicio de Medicina del HRH - 2020. 

En la Tabla N° 5, se puede observar que de un total de 168 pacientes en estudio (100%), 

30 pacientes (17.86%) padecen de hipertensión arterial, mientras que 138 pacientes (82.14%) no. 

Se debe destacar que los pacientes hipertensos presentaron un alto riesgo cardiovascular 

(21.76%), con una edad de envejecimiento vascular correspondiente a 77.43 años sabiendo que 

su edad cronológica fue de 62.03 años, es decir, existe un envejecimiento prematuro de 15.4 años 

(delta promedio de 15.4), en comparación a los pacientes no hipertensos que presentaron un 

envejecimiento vascular de 58.64 años para una edad cronológica de 55.48 años, lo que indica 

que es relevante (delta promedio de 3.16). 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

5.1 Discusión de resultados 

El riesgo cardiovascular promedio de toda la población estudiada (168 pacientes) fue de 

13.54%, catalogándosele como riesgo moderado según el score de Framingham, comparable con 

el estudio de Álvarez et al (2017) y Flores (2017), quienes encontraron un riesgo cardiovascular 

total promedio de 11.36% y 18.5% respectivamente, los cuales guardan cierta semejanza con 

nuestros resultados.  

Se encontró que 77 pacientes (45.8%) presentaron bajo riesgo cardiovascular, 51 (30.4%) 

moderado y 40 (23.8%) alto, lo cual es coincide con los estudios: Maharani et al (2020), 

Contreras, Díaz, Salazar & Villabona (2018), Rodríguez et al (2017), Zevallos (2020) y Mayta et 

al (2015), en donde se obtuvieron resultados parecidos a los encontrados en el presente estudio.  

Asimismo, se encontraron estudios donde la preponderancia del riesgo cardiovascular 

alto fue más notoria; Mejía & Campos (2020) y López, Scrocchi, Suarez, López & Barrios 

(2015), hallaron resultados con una taza de alto riesgo en sus pacientes investigados 55.74% y 

43.7% respectivamente, que no coinciden con el estudio realizado, en vista de que nuestros 

hallazgos fueron de 27.57% y cómo se observa en aquellos son de casi el doble. Se debe 

considerar que probablemente esa alta taza encontrada por los autores corresponde a estudios 

exclusivos en pacientes con patologías de diabetes e hipertensión respectivamente, lo cual 

pueden explicar un daño vascular mucho más severo y una mayor probabilidad de padecer 

enfermedades cardiovasculares.  

Arboleda & García (2017) y Laura (2016), hallaron en sus poblaciones estudiadas un bajo 

riesgo cardiovascular de 96.8% y 61.73% respectivamente, además, se planteó un moderado-alto 

riesgo cardiovascular de tan solo 3.2% y 38.27% correspondientemente. En comparación de 
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nuestro en estudio donde se expuso que solo el 45.8% presentaba bajo riesgo y un 54.2% un 

moderado-alto riesgo. Lo cual probablemente ocurra debido a una diminución en la prevalencia 

de factores de riesgo dentro de su población de estudio. 

En cuanto a la edad vascular total promedio de la población estudiada se encontró que 

ésta fue de 62 años, con un delta promedio de 5.36 años teniendo en cuenta la edad cronológica 

promedio de 56.65 años. Al comparar los resultados encontrados, con los publicados en otros 

estudios, podemos apreciar leves variaciones en su prevalencia. Mayta (2015) informó que la 

edad vascular promedio de su población fue de 61.9 años con un delta de 6.9 años tomando en 

cuenta su edad cronológica promedio de 51 años. Flores (2017) donde la edad vascular promedio 

de su población fue de 80 años presentando un delta de 14 años. Estos resultados probablemente 

se relacionan con el incremento proporcional de la edad, es decir, a mayor edad mayor 

envejecimiento vascular y si se asocia a otros factores como la hipertensión, diabetes o 

tabaquismo, la edad vascular empeora mucho más de lo hallado. Ya que el envejecimiento 

vascular no saludable incluye lesión endotelial y con ello se desencadena una serie de 

alteraciones vasculares sistémicas ocasionando secuelas severas y riesgo de muerte si es que no 

se da una atención oportuna o no se previenen los factores de riesgo. 

Zevallos (2020), afirmó que la distribución de riesgos en su población de pacientes con 

diagnóstico de diabetes fue la siguiente: 43.8% bajo riesgo, 45.8 moderado riesgo y un 10.4% de 

alto riesgo, a comparación del presente estudio en donde se obtuvo que el promedio de riesgo de 

los pacientes diabéticos fue de 20.10%; considerado como alto riesgo. Lo cual puede explicarse 

al buen o mal control de la enfermedad acompañada de ausencia o presencia de los diferentes 

factores de riesgo con que ésta suele asociarse, generando así poblaciones con mayor o menor 

riesgo cardiovascular.  
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENACIONES 

6.1 Conclusiones 

1. El riesgo cardiovascular promedio de toda la población estudiada fue de 13.54%, 

catalogándose como riesgo moderado según el score de Framingham. 

2. La edad cronológica promedio de los pacientes en estudio fue de 56.65 años con un 

envejecimiento vascular que corresponde a una edad de 62 años, es decir 5.36 años 

más de envejecimiento en relación a la edad cronológica (delta promedio 5.36 años). 

3. Se encontró un 45.8% de pacientes con bajo riesgo cardiovascular, expresando un 

promedio de 5.35% de riesgo y una edad vascular promedia de 48.51 años con un 

delta de -1.75 teniendo en cuenta su edad cronológica promedio de 50.26 años. 

4. Se halló a un 30.4% de pacientes con moderado riesgo cardiovascular, manifestando 

un promedio de 14.92% de riesgo y una edad vascular promedia de 68.14 años con un 

delta de 7.47 considerando su edad cronológica promedio de 60.67 años. 

5. Se determinó que un 23.8% de pacientes presentaron un alto riesgo cardiovascular, 

con un promedio de 27.57% de riesgo y una edad vascular promedia de 80.15 años 

con un delta de 16.32 valorando su edad cronológica promedio de 63.83 años. 

6. El sexo asociado a mayor riesgo cardiovascular y edad vascular fue el masculino, con 

16.84% y 62.30 años respectivamente. registrándose como moderado riesgo. 

7. El riesgo cardiovascular y edad vascular en pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus fue de 20.10% y 75.65 años respectivamente, registrándose como alto riesgo.  

8. El riesgo cardiovascular y edad vascular en pacientes con tabaquismo fue de 20.37% y 

71.13 años correspondientemente, tomándose como alto riesgo.  
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9. El riesgo cardiovascular y edad vascular en pacientes hipertensos fue de 21.76% y 

77.43 años, reconociéndose como de alto riesgo. 

6.2 Recomendaciones 

Al MINSA 

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de muerte en el 

mundo, a predominio de las cardiopatías isquémicas. La detección precoz de los factores de 

riesgo es uno de los pilares de la atención preventiva que evitarían estas muertes. Por lo tanto, se 

debe incluir, dentro de los programas o estrategias que maneja el MINSA, la atención de la salud 

cardiovascular, y no solo el programa de Hipertensión arterial, que hasta ahora se maneja. 

Al Hospital Regional de Huacho 

El estudio realizado, demuestra que existe una tendencia a padecer de moderado a alto 

riesgo cardiovascular a medida que avanza la edad, por lo tanto, recomiendo que el programa del 

adulto mayor o adulto maduro, incorpore como instrumento de screening, el uso del score de 

Framingham para la valoración del riesgo cardiovascular, con el objetivo de hacer una detección 

precoz de casos de cardiopatías y diversas enfermedades cardiovasculares con el fin de que sean 

enviados al cardiólogo o especialista para ampliar el estudio e iniciar el tratamiento oportuno. 

Existen ciertas limitaciones en la recopilación de datos hallados en las historias clínicas 

por lo que se recomendaría mejorar y completar las historias clínicas con los datos suficientes 

que permitan obtener información correcta y facilidades para realizar la investigación.  
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A la UNJFSC 

Difundir los datos encontrados de esta investigación al Hospital, para conocimiento y que 

pueda servir como una alternativa de instrumento o herramienta que contribuya en el manejo del 

paciente con riesgo de enfermedad cardiovascular. Ya que todos los factores deberían ser el 

objetivo de los esfuerzos multisectoriales para contribuir a la disminución de casos de eventos 

cardiovasculares en la sociedad. 

Otra recomendación es el de ampliar la investigación con la identificación de más 

factores que contribuyan al envejecimiento vascular, ya que sabemos que esta patología es 

multifactorial, por lo tanto, dejamos abierta la continuidad de esta investigación. 

A la comunidad 

Se debe concientizar desde el hogar la importancia en la evaluación preventiva e 

identificación de algunos síntomas cardiovasculares para concurrir en forma inmediata al 

presentar alguno de éstos, así como evitar efectos nocivos producto de malos hábitos 

(tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo, alimentación inadecuada) y con ello prevenir el 

incremento de riesgo cardiovascular.   
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