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RESUMEN

Objetivo: “Determinar la prevalencia de los factores de riesgo segun las actualizaciones
internacionales y el riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham en adultos menores
de 74 afos atendidos en el Hospital II Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023
Materiales y métodos: Este trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. Mediante un modelo de ficha de recoleccion de datos se obtuvo la
muestra y se aceptaron 259 historias segun los criterios de exclusién e inclusion. Las variables
consideradas fueron los siguientes: riesgo cardiovascular segun escala de Framingham,
Hipertension arterial, Tabaquismo, Edad, Dislipidemia, Diabetes mellitus y Obesidad.
Resultados: A partir de los resultados obtenidos, el 51.37% de los pacientes presenta riesgo
cardiovascular bajo, el 30.5% presenta riesgo cardiovascular moderado y el 18.14% presenta
riesgo cardiovascular alto segun la escala de Framingham. Los factores de riesgo con mayor
prevalencia son: Hipertension arterial (61%), Obesidad (42.5%), Diabetes mellitus (41.3%),
Dislipidemia (34.4%), Edad (33.2%) y tabaquismo (18.9%). Conclusiones: El 51.37% de los
pacientes tiene riesgo cardiovascular bajo. Los pacientes con edad o tabaquismo como factor

de riesgo son a predominio de sexo masculino.

Palabras clave: riesgo cardiovascular, diabetes mellitus, hipertension arterial, escala de

Framingham, enfermedades cardiovasculares



ABSTRACT

Objectives: “Determine the prevalence of risk factors according to international updates and
the cardiovascular risk according to the Framingham risk score in adults aged younger than 74
years old attended at Hospital Il Ramon Castilla in the period January-December 2023.”
Materials and Methods: “An observational, descriptive, cross-sectional and retrospective
study was carried out. The sample obtained was recorded on a data collection form and 259
medical records were accepted according to the inclusion cirteria, The following variables
were: Framingham Risk Score, arterial hypertension, smoking, age, dyslipidemia, diabetes
mellitus and obesity”. Results: The results obtained from this study are 51.37 percent of
patients with low cariovascular risk, 30.5 percent of patietns with moderate cardiovascular risk
and 18.14 percent of patients with high cardiovascular risk according to Framingham scores.
The most prevalent risk factors are: Arterial hypertension (61%), Obesity (42.5%), Diabetes
mellitus (41.3%), Dyslipidemia (34.4%), Age (33.2%) and smoking (18.9%). Conclusions:
51.37 percent of pactients had a low cardiovascular risk. Patients with age or smoling as a risk

factor are predominantly male

Keywords: cardiovascular risk, diabetes mellitus, arterial hypertension, Framingham score,

Cardiovascular diaseases



I. INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares pertenecen al grupo de enfermedades crénicas no
transmisibles cuya causa multifactorial y factores de riesgo influyen hacia otras enfermedades

cronicas e incluso de manera bidireccional en algunas de ellas. (Sempertegui y Requejo, 2021)

En los ultimos afios transcurridos, las enfermedades cardiovasculares han establecido
un marcador importante en la tasa de mortalidad nacional, son consideradas una de las
principales causas de muerte y estan aumentando de manera progresiva. Ademas, el estilo de
vida, factor ambiental, patoldgico y psicosocial ejercen un papel importante como factores de

riesgo de las enfermedades cardiovasculares. (Mahmood et al., 2014)

El perfil lipidico, la obesidad, el tabaquismo y el estilo de vida tienen una estrecha
relacion con el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares. Segun el tipo de poblacién, se
obtienen factores sistémicos y locales que generan severidad en la aterogénesis. (Borrero et al.,

2012)

A través de diferentes estudios, se contrastan los factores de riesgo para obtener un
mejor panorama de una poblacion en particular. La identificacion de los principales factores
de riesgo promueve la prevencién porque se maneja de manera oportuna el desarrollo de las
enfermedades cardiovasculares en una poblacion. Per( es caracterizado por un incremento
progresivo de sobrepeso y diabetes, que ha ido aumentado y generando comorbilidades como

colesterol elevado, presion arterial elevada. (Morocho y Llallahui, 2022)

La educacion a los pacientes sobre los predominantes factores de riesgo
cardiovasculares puede limitar el aumento de la incidencia. De esta manera, se pueden tratar
los factores modificables como la hipertension, obesidad, estilo de vida y habito de fumar como

estrategia preventiva. (Sempertegui y Requejo, 2021)

1.1  Descripciony formulacion del problema
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1.1.1. Descripcion del problema

Las enfermedades cardiovasculares son de patologia cardiaca o vascular, se clasifican
en cardiopatias isquémicas, enfermedades cerebrovasculares y enfermedad arterial periférica;
son consideradas la principal causa de discapacidad y gasto sanitario, ademéas de ser las
causantes de la mayor cantidad de defunciones en todo el mundo. En 2012 se obtuvo un registro
del 31% de todas las defunciones a nivel mundial, siendo 17,5 millén de muertes (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2015). En el afio 2030, se prevé que las enfermedades
cardiovasculares causaran un total de 23.5 millones de difuntos y se mantendran como la
principal causa de muerte a nivel mundial. En Ameérica latina, se registr6 2 millones de
defunciones aproximadamente en 2019, en Per( se registr0 73,5 muertes por 100 000

habitantes. (Figueroa et al., 2021).

El factor de riesgo cardiovascular, segun la OMS, lo define como un agente biolégico
0 conductual que incremente la posibilidad de sufrir o fallecer por una enfermedad
cardiovascular en el plazo de una década. Las condiciones que generan estos factores son los

siguientes: genéticas tdxicas, metabdlicas y psicosociales. (OMS, 2017)

Los tipos de factores de riesgo cardiovasculares que establece la Asociacion Americana
del Corazén son: modificables y no modificables. Los factores modificables estan conformados
por el sobrepeso, obesidad, tabaquismo, dieta y el estilo de vida. El descenso en los factores
modificables decrece la posibilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular a futuro en una

persona. (Kaneko et al., 2023)

Segun la perspectiva de género y edad se tiene en cuenta que la mujer presenta factores
de riesgo exclusivos como los trastornos hipertensivos del embarazo, la menopausia, la
diabetes gestacional, las complicaciones en el parto e inclusive la gestacién es considerada un

factor de riesgo cardiovascular. Por lo tanto, la mujer en su vida reproductiva presenta un riesgo
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cardiovascular distinto que del hombre en base a sus factores de riesgo. Cabe resaltar que otras
enfermedades pueden incrementar el riesgo cardiovascular segun la edad y/o el sexo biologico

como la artritis reumatoide o el lupus eritematoso sistémico. (Peters et al., 2010)

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de que un individuo desarrolle una
enfermedad cardiovascular en un plazo establecido por determinados factores de riesgo.

(Torres et al., 2020)

Los indicadores de riesgo cardiovascular: edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL,
tabaquismo, diabetes mellitus, indice de masa corporal e hipertensién arterial con presencia de
tratamiento son considerados a partir del estudio de Framingham y sus derivados. Cada uno de
ellos, segun las clasificaciones internacionales, presenta asociacion como factor de riesgo de

las enfermedades cardiovasculares (Portillo et al., 2021).

La prevalencia de cada factor de riesgo nos indica el contexto epidemiolédgico que se
presenta en una enfermedad, de manera Optima se debe enfocar en los factores con mayor
prevalencia para reducir de manera significativa el aumento de las enfermedades

cardiovasculares.

La obesidad es la primera enfermedad no infecciosa que es considerada epidemia
mundial (Organizacién Mundial de la Salud [WHQO], 1998), presenta niveles preocupantes de
prevalencia en el Perd y no tiene mucha prioridad a comparacion de la anemia o desnutricion

a nivel nacional. (World Obesity Federation, 2021).

La dislipidemia esta asociada a las enfermedades cardiovasculares como factor de
riesgo. La prevalencia en Sudamérica presenta un aumento por la transicion epidemiolégica 'y
el cambio de los habitos de vida (Ponte-Negretti et al., 2017). Su definicion segin el NCEP-
ATP 111 comprende los niveles de concentracion sérica anormales del colesterol total, colesterol

HDL, colesterol LDL y/o los triglicéridos. La hipertension arterial en Latinoamérica esta
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relacionada con las enfermedades cardiovasculares, ademas, hombres y mujeres desconocen
que padecen de hipertension arterial. (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2021)

Como factor de riesgo esta definida segun la JNC VII para hallar su prevalencia, en Per(

Por ello, se busca identificar la prevalencia y el riesgo cardiovascular en este estudio
mediante los estandares internacionales y el estudio de 2008 realizado por D’Agostino para
obtener un punto de vista epidemioldgico y el riesgo cardiovascular en la poblacién del hospital

para realizar estrategias preventivas segun el tipo de prevencion a realizar.

En Espafia, las enfermedades cardiovasculares aumentaron la cantidad de defunciones.
El tipo de enfermedad cardiovascular méas frecuente es por evento isquémico cardiaco.
(Mostaza et al., 2019). Segun el Instituto Nacional de Estadistica de Espafia, el 29% del total
de defunciones del 2018 tuvieron como causa las enfermedades cardiovasculares. (Moya et

al., 2021)

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de México informa que las
enfermedades cardiovasculares causaron el 31% del total de muertes. (Vintimilla et al., 2020).
En América Latina las enfermedades cardiovasculares generaron dos aspectos relevantes: son
las que ocasionan con mayor frecuencia la discapacidad y carga de enfermedad, como segundo
aspecto es que tiene la mayor tasa de mortalidad frente a otras enfermedades, posterior a esta
se encuentran las enfermedades infecciosas. Estos aspectos surgieron como consecuencia del

cambio socioeconémico en la poblacion. (Tapia, 2021)

El Ministerio de Salud Puablica de Ecuador informa que las enfermedades
cardiovasculares generaron el mayor nimero de defunciones, estimado en un 26.4% del total

durante el 2019. (Ministerio de Salud Publica [MSP], 2020)

A nivel Nacional, la tasa de mortalidad de las enfermedades cardiovasculares es 21%,

segun la OMS (Palomino, 2020). Segun el INEI, la mayor cantidad de muertes en la poblacién
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nacional conformada entre los 30 a 74 afios y en ambos sexos fue consecuencia de las
enfermedades cardiovasculares. El subtipo mas frecuente fue la hipertension arterial (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2013) (Organizacion Panamericana de la Salud

[PAHOY], 2014).

Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud familiar (ENDES) del 2019, el 14.8% de
las personas con edad mayor de 15 afios tienen hipertension arterial. De los ya diagnosticados,
la prevalencia es de 22.1% en varones, mientras que en mujeres es 18.1%. El departamento que
presenta una mayor cantidad de pacientes hipertensos es Lima con un 21.6% del total. (INEI,

2019)

Mediante la rehabilitacion cardiovascular, se pudo reducir el riesgo cardiovascular que
fue calculado mediante la escala de Framingham y el Score ASCVD 2013 en los pacientes
evaluados mientras realizaban sus actividades en sus ambientes laborales y organizacionales.
Los resultados de este estudio nos indica que las estrategias de prevencidn son efectivas porque
los pacientes identifican y reconocen sus factores de riesgo cardiovasculares. (Fernandez et al.,

2020).

Al disminuir la incidencia de los factores de riesgo cardiovasculares, se obtiene como
consecuencia un costo menor en el tratamiento de las cardiopatias isquémicas. (Sanabria et al.,
2022) La disminucion de los factores de riesgo modificables es mayor cuando se disminuyen
2 0 mas factores de manera simultdnea mediante el cambio del estilo de vida. Esto se logra

mediante la promocion de la conducta saludable. (Arsyad et al., 2022)

La promocion de la conducta saludable hacia un estilo de vida saludable es un tipo de
estrategia preventiva, y segun la teoria del Modelo de la Promocién de la Salud, nos menciona
que se produce una disminucion en la incidencia de las enfermedades cardiovasculares porque

se atentan sus factores de riesgo modificables. (Tinta, 2022)
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La identificacion de los principales factores de riesgo de una poblacién en especifico
optimiza las estrategias preventivas en la atencion primaria porque reduce la cantidad de

difuntos y la incidencia de las enfermedades cardiovasculares. (Cadenay Gonzalez, 2017)

Si se mantiene a largo plazo y se evalua los factores de riesgo de la poblacion especifica,
se establecera un enfoque de la prevencion y disminucion del tratamiento en los pacientes con
sintomatologia. Incluso se reducen las complicaciones cardiovasculares en pacientes

sintométicos mediante la prevencion terciaria (Fernandez y Olortegui, 2023).

1.1.2. Formulacion del problema general

. ¢Cual es la prevalencia de los factores de riesgo y el riesgo cardiovascular segun
la escala de Framingham en adultos menores de 74 afios atendidos en el Hospital 11 Ramdn
Castilla en el periodo enero-diciembre 2023?

1.1.3. Formulacion de los problemas especificos

. ¢Cual es el riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham en adultos
menores de 74 afios en el Hospital 11 Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023?

o ¢Cudl es la prevalencia como factor de riesgo de la edad en adultos menores de
74 anos atendidos en el Hospital 11 Ramén Castilla en el periodo enero-diciembre 2023?

. ¢Cual es la prevalencia como factor de riesgo del sexo en adultos menores de 74
afos atendidos en el Hospital 11 Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023?

o ¢Cudl es la prevalencia como factor de riesgo de la hipertension en los adultos
menores de 74 afios atendidos en el Hospital 11 Ramdn Castilla en el periodo enero-diciembre
2023?

o ¢Cual es la prevalencia como factor de riesgo de la obesidad en adultos menores

de 74 afios atendidos en el Hospital Il Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023?
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. ¢Cual es la prevalencia como factor de riesgo de la dislipidemia en adultos
menores de 74 afios atendidos en el Hospital 11 Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre
20237
1.2 Antecedentes
1.2.1 Antecedentes internacionales

Segun el estudio realizado por Naifi Hierrezuelo Rojas en 2021, titulado “Factores de
riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares”. De tipo analitico, observacional y caso-
control. Se dividieron en dos grupos a partir de 70 pacientes con diagndstico de enfermedad
cardiovascular. Los factores de riesgo modificables de mayor significancia fueron los
siguientes: Hipercolesterolemia (OR: 10.15, IC: 3.54-29.9), obesidad (OR 9.08, IC: 3.2-26.2)
y sedentarismo (OR: 8,17, IC: 2.8-24.3). Y el factor de riesgo cardiovascular no modificable
frente a un cambio de estilo de vida o tratamiento, pero controlable y con mayor significancia
fue la hipertension arterial (OR: 3.55, 1.1-11.2)

Segun la investigacion realizada por Hamada R. H. Al-Absi en 2021, titulado “Risk
factors and Comorbidites Associated to Cardiovascular Disease in Qatar: A Machine Learning
Based Case-Control Study”, de modelo casos y controles. Se analizaron los factores
antropomeétricos, biomarcadores clinicos, bioimpedancia, espirometria y factores de conducta.
Se propuso como potenciales factores de riesgo cardiovasculares en Qatar mediante un modelo
de Machine learning y fueron los siguientes: Presion arterial elevada, perfil lipidico, habito de
fumar, sedentarismo, diabetes. Ademas, se obtuvo comorbilidades cardiovasculares como
factores de riesgo las cuales fueron la enfermedad renal y la funcion hepatica.

Segun el estudio caso-control realizado por Fernando Guerrero-Pinedo en 2020,
titulado “Association of traditional cardiovascular risk factors in adults younger tan 55 years
with coronary heart disease”, de tipo retrospectivo, casos-control y revisado por pares, se

evalué a adultos menores de 55 afios admitidos en hospital diagnosticados de sindrome
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coronario agudo o arteriopatia coronaria entre 2011-2016. El sexo masculino obtuvo un
80.12% como factor sociodemografico. Se obtuvo como factores de riesgo significativos los
siguientes: presion arterial elevada (OR: 2.52, IC 1.48-4.20) y habito de fumar (OR 7.15, IC:
3.19-15.99).

En la tesis realizada por Giancarlo Salazar Olaya en 2021, titulada “Prevencion de
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con evento cerebrovascular” de tipo cuantitativa,
observacional descriptiva y transversal, se identificaron los factores de riesgo mas relevantes
de los pacientes atendidos en el Hospital General IESS Milagro en el periodo enero-2018 hasta
agosto-2019 y se elaboré una guia preventiva de factores de riesgos cardiovasculares. Se
obtuvo los siguientes factores de riesgo cardiovasculares significativos: Presion arterial elevada
y ausencia de actividad fisica.

Segun el estudio caso-control realizado por Carmen Ofelia Narvéaez-Eraso en 2019,
titulado “Caracteristicas socioculturales y de salud asociadas a enfermedad coronaria en
mujeres”. El estudio estuvo realizo casos y controles, 35 y 105. Se realizd muestreo por
conveniencia. Se obtuvo como las variables mas significativas el tabaquismo (OR: 21.11 IC
3.97 — 112.26) y la presion arterial elevada (OR: 9.47 IC: 2.87 — 31.23). Como conclusién, el
tabaquismo y la hipertensién arterial son determinantes para el desarrollo de arteriopatias
coronarias en la mujer.

En la tesis realizada por Julian Alonso Navas Lopez en 2018, titulado “Estimacion del
riesgo cardiovascular con la escala Framingham calibrada, en poblacion Santandereana” de
tipo observacional, transversal, se evalud a los adultos entre 30 a 64 afios, se calculd el riesgo
cardiovascular con la escala de Framingham calibrada. Se obtuvo una elevada prevalencia de
la obesidad (75.3%), hipercolesterolemia (49.9%) y presion arterial elevada (26.3%). Se

concluye que hay una similitud de riesgo cardiovascular a comparacion con estudios
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internacionales, pero el aumento creciente de las variables presion arterial elevada, Diabetes
mellitus y el habito de fumar causarian un aumento de morbimortalidad probable a futuro.

1.2.2 Antecedentes nacionales

En la tesis denominada “DETERMINACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR
SEGUN EL SCORE DE FRAMINGHAM Y EDAD VASCULAR EN PACIENTES DEL
CENTRO DE SALUD CIUDAD BLANCA-AREQUIPA 2021-2022” realizado por Marocho
Cairo Branny, en Arequipa, afio 2022, de tipo descriptivo, explicativo y transversal. Se obtuvo
el riesgo cardiovascular segln el score de Framingham en los pacientes evaluados del centro
de salud. Dio como resultado un riesgo cardiovascular bajo del 70% y un riesgo cardiovascular
moderado del 19.7% del total de los participantes investigados, segun la escala de Framingham
que indica la posibilidad de presentar una enfermedad cardiovascular en una década. De los
pacientes investigados, el 76.4% tenian presion arterial elevada, el 20.8% eran diabéticos y el
9.36% tenian habito de fumar. Se concluye que hay un ligero aumento del riesgo cardiovascular
moderado porque, al ser un estudio realizado en Arequipa, se compar0 con el estudio
PREVENCION donde este obtuvo un 10.4% de riesgo moderado. Por lo tanto, se debe realizar
estrategias preventivas para disminuir las enfermedades cardiovasculares.

En el articulo denominado “riesgo cardiovascular en adultos que acuden a la consulta
médica en un policlinico privado en Carabayllo” realizado por Angélica Luis Guzman, en 2021,
de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal. Se tiene como resultado que, de los individuos
evaluados, el 42.7% presenta riesgo moderado y el 22.7% presenta riesgo bajo. La frecuencia
de la diabetes fue de un 85.3%, seguido de la presion maxima sistélica 70.7% y colesterol total
elevado 65.3%. Se concluye que hay un predominio del riesgo cardiovascular de tipo moderado
y que se debe controlar mediante estrategias preventivas de salud.

En la tesis denominada “Determinacion de riesgo cardiovascular y edad vascular segin

el score de Framingham de los pacientes de medicina interna del Hospital Ramiro Prialé Prialé-



18

2020 realizado por Maximo Araujo Sanchez, en 20207, de tipo descriptivo, observacional,
transversal, se identifico el riesgo cardiovascular segin la escala de Framingham en los
individuos atendidos del Servicio de Medicina Interna en consultorio externo. De todos los
individuos investigados, el 58.74% tenian un riesgo bajo y el 21.84% tenian un riesgo
intermedio cardiovascular segun la escala de Framingham que considera la posibilidad de sufrir
una enfermedad cardiovascular en una década. Los factores de riesgo de mayor frecuencia
fueron los siguientes: Hipertrigliceridemia 22.33%, tabaquismo (17.48%), Hipertension
arterial (15.54%) y diabetes (15.53%).

En la tesis realizada en Piura, 2020 por Greace Ipanaque Lozada, titulado “Factores de
riesgo a enfermedades cardiovasculares en el adulto joven del centro de salud de Tablazo Norte
I-2 La Union, Marzo 2020” de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, donde los individuos
evaluados fueron los adultos jévenes que acudieron al centro de salud a investigar. Se concluye
que los factores de riesgo cardiovasculares modificables més frecuentes fueron los siguientes:
Inactividad fisica (97%), Consumir alcohol (83%), sobrepeso (44%). El factor de riesgo no
modificable mas frecuente fue el antecedente familiar (53%)

En la tesis realizada en 2020 por Br. Silupu Pasache Percy, titulada “Factores asociados
al riesgo cardiovascular en pacientes del Centro de Salud Sanchez Cerro — Sullana 20177, se
mencionan los factores asociados con mayor prevalencia en los pacientes evaluados mediante
los examenes del laboratorio. Se concluye que los factores con mayor prevalencia fueron:
73.19% hipertrigliceridemia, 55.07% hiperglicemia, hipercolesterolemia 50.72%.

En el estudio realizado en 2019 por Emmanuel Hurtado Noblecilla, titulado”
Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con sindrome isquémico coronario
agudo, Chiclayo”, de modelo descriptivo y transversal, donde participaron 100 participantes
provenientes de dos hospitales de Chiclayo con Sindrome Coronario Agudo. Los factores de

riesgo mas frecuente fueron la obesidad (98%), la edad (55%) y el sedentarismo (50%). Se
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concluye que el factor de riesgo cardiovascular méas frecuente es la obesidad segun el indice
cintura-cadera.

En la tesis realizada en Ilo, 2018 por Melania Callo Naupa, titulado “Factores de riesgo
cardiovascular asociados a la hipertension arterial en adultos mayores que acuden al centro de
Salud Pampa Inalambrica. llo - 2017” de modelo descriptivo y transversal, se evaluaron a los
pacientes hipertensos y registrados en el libro de pacientes. A partir de estos pacientes, se
identificaron los factores de riesgo cardiovasculares significativos, fueron los siguientes:
actividad fisica, antecedente familiar de la HTA y la hipercolesterolemia.

En el estudio realizado en Lima, 2015 por Jean Mayta Calderdn, titulado
“Determinacion de riesgo cardiovascular y edad vascular segun el score de Framingham en
pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza”, de tipo descriptivo, observacional y
transversal. El 48.3% del total de la poblacion tuvo riesgo bajo y el 31.1% riesgo alto
cardiovascular segun la escala de Framingham que mide la probabilidad de padecer un evento
cardiovascular en 10 afios, como factores mas prevalentes se encuentran la diabetes mellitus
(28.2%) y el sexo masculino (21.9%). Se concluye que la prevalencia obtenida en este estudio
fue mayor que la prevalencia a nivel nacional y mediante la escala de Framingham se puede
considerar como un método preventivo en los hospitales.

1.3  Objetivos
1.3.1 Obijetivo General

o Determinar la prevalencia de los factores de riesgo segun las actualizaciones
internacionales y el riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham en adultos menores
de 74 afios atendidos en el Hospital 11 Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023.

1.3.2 Objetivos especificos
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. Identificar el riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham en adultos
menores de 74 afos atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna del Hospital 11
Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023

o Determinar la prevalencia de la edad como factor de riesgo en adultos menores
de 74 afos atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna del Hospital 11 Ramon
Castilla en el periodo enero-diciembre 2023

o Determinar la prevalencia de la hipertension arterial como factor de riesgo en
adultos menores de 74 afios atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna del
Hospital 1l Ramdn Castilla en el periodo enero-diciembre 2023

o Determinar la prevalencia de la obesidad como factor de riesgo en adultos
menores de 74 afios atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna Hospital 11 Ramén
Castilla en el periodo enero-diciembre 2023

. Determinar la prevalencia de la dislipidemia como factor de riesgo en adultos
menores de 74 afios atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna del Hospital 11
Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023.

. Determinar la prevalencia de la diabetes mellitus como factor de riesgo en
adultos menores de 74 afios atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna del
Hospital 11 Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023.

o Determinar la prevalencia del tabaquismo como factor de riesgo en adultos
menores de 74 afios atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna del Hospital 11
Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023.

1.4 Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares son las causantes de la mayor tasa de mortalidad en

el mundo. Sus factores de riesgo estan estrechamente vinculados. La cardiopatia isquémica

genera mayor posibilidad de estancia hospitalaria y mortalidad en adultos de tercera edad,



21

mientras que las enfermedades cerebrovasculares se sitian como la segunda causa de muerte a
nivel mundial. (Tang et al., 2014)

A partir del estudio de Framingham se evidencio el riesgo cardiovascular mediante un
modelo predictivo y los factores de riesgo cardiovasculares como resultado de manera
incipiente de ese estudio. Sin embargo, a partir de diferentes estudios y modelos predictivos
como el QRISK3 y Gaziano, la escala de Framingham del 2008 por D’ Agostino es considerada
como el modelo predictivo optimo para obtener el riesgo cardiovascular en Latinoamérica.
Ademas, mediante los puntos de corte de guias internacionales se lograra estimar la prevalencia
de los factores de riesgo de la poblacién determinada que generan repercusion en la salud
publica.

El costo econdmico y social ocasionado por las enfermedades cronicas no infeciosas es
relevante en en el siglo XXI. Al tener un enfoque en una poblacion definida, se reconocen los
principales factores de riesgo y el riesgo cardiovascular de manera mas detallada. Como
consecuencia de ello, se priorizan los pacientes mas vulnerables a las enfermedades
cardiovasculares.

Los hallazgos de este estudio tienen como objetivo la prevencion primaria mediante el
cambio de la dieta alimenticia, la calidad de vida y la implementacion de actividades o
programas a través de los habitos, actividad fisica y su concientizacion. Ya que el costo de
tratamiento de un paciente con enfermedad cardiovascular es elevado e incluso mayor en
algunas enfermedades crénicas como las neoplasias. (Sanabria-Montarfiez et al., 2019)

1.5  Hipdtesis
Este estudio de investigacion no planteara una hipdtesis ya que el tipo de estudio es

descriptivo
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Il. MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Edady sexo bioldgico:

Estos son conocidos como factores de riesgo no modificables. Segun la enfermedad
puede presentar una manifestacion clinica variable en distintos pacientes, como el infarto agudo
de miocardio que inicia un promedio de 9 afios atrasado en las mujeres en comparacion con los
varones. La diferencia en el factor ambiental y social también esta presente segun la edad y el
sexo. En varones adolescentes la conducta antisocial por frecuencia es el habito de consumo
de alcohol mientras que las mujeres adolescentes pueden practicar un habito de fumar como
una herramienta para disminuir el peso. El sexo bioldgico, predispone una diferente
fisiopatologia en las enfermedades cardiovasculares (Huebschmann et al., 2019)

Las comorbilidades y las conductas de riesgo, segln la edad y el sexo biolégico del
individuo, pueden incrementar el riesgo cardiovascular. (O’Neil et al., 2018). La edad, segun
la escala de Framingham, pertenece a uno de los indicadores de riesgo cardiovascular a partir
de 35 afios de manera escalonada y de diferente puntuacion en varones y mujeres. (D’ Agostino
etal., 2008) Mientras que la edad como factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares
tiene como punto de corte a partir de los 55 en varones y a partir de los 65 afios en mujeres
(Chobanian et al., 2003).

El sexo bioldgico es un indicador de riesgo cardiovascular segin la escala de
Framingham, determina las puntuaciones escalonadas de los demas indicadores de riesgo.
(D’Agostino et al., 2008)

2.1.2. Enfermedades cardiovasculares

La enfermedad cardiovascular (ECV) comprende a las denominadas enfermedades

cardiacas, enfermedad de los vasos sanguineos y enfermedades cerebrovasculares. Es la

causante de generar la mayor cantidad de defunciones en el mundo.
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Segun la Asociacion Estadounidense del Corazon (AHA) en el afio 1999, establece
como ECV los siguientes: arteriopatias coronarias, angina de pecho, infarto de miocardio,
enfermedad cardiaca reumatica, cardiopatias congénitas e insuficiencia cardiaca. Ademas, la
presion sanguinea alta es considerada segun esta clasificacion
2.1.3. Hipertension arterial

Segun la OMS, la hipertension arterial es aquella enfermedad cronica que genera
multiples comorbilidades. Como factor de riesgo cardiovascular, es la que presenta una
importante asociacion, mientras que, con el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia
cardiaca congestiva, las enfermedades vasculares periféricas y la enfermedad renal tiene el rol

de ser un factor de riesgo independiente y persistente. (Croog et al., 1986; Neutel et al., 1992).

El diagndstico de la hipertension arterial segin la JNC VII es de referencia en las
Gltimas guias europeas. (Muntner et al., 2018) En Perd, el MINSA se basé en el INC 7 para
realizar su guia de préactica clinica de la hipertension arterial. (Ministerio de Salud del Perd,
2015) Segun el séptimo reporte del Joint National Comittee (Chobanian et al., 2003), se

menciona la clasificacion de la presion arterial:

Categoria Presion arterial sistolica | Presion arterial diastolica
(mmHg) (mmHg)

Normal <120 Y <80

Prehipertension | 120-139 0O 80-89

Hipertension >140 02>90

La guia AHA 2017 tiene como diagnoéstico de hipertension a partir de 130 /90 mmHg
(Carey et al., 2017) En comparacion con la guia JNC VII, presenta un diferente tratamiento
farmacoldgico y no farmacologico en pacientes con presion arterial comprendida entre 130/80

a 140/90 mmHg ya que estos pacientes serian diagnosticados de hipertension arterial. (Zanetti,
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2019) EI cambio del punto de corte de la JNC VII por la guia ACC/AHA 2017 genera una
mayor prevalencia en la hipertension arterial por la disminucion de 10 mmHg en su criterio de
diagnostico. Este aumento de la prevalencia es alrededor de veinte por ciento en Bangladesh y
China, en Estados Unidos el incremento de la prevalencia llega hasta un 45% en adultos entre

45 a 75 afios. (Rahman et al., 2021)

A pesar de no haber suficiente evidencia en las consecuencias de incorporar la guia
ACC/AHA 2017 a Latinoamérica. (Skeete et al., 2018) Se tiene como aumento porcentual de
prevalencia en el Per( un estimado de hasta un 18.5% al designar como punto de corte la guia
ACC/AHA 2017. (Herndndez-Vésquez et al., 2019) Sin embargo, el uso de esta guia y el
incremento de la prevalencia conllevan a realizar un tratamiento diferente al grupo de pacientes
mayores de 60 afios con presion arterial entre 130/80 a 140/90 mmHg, cambiar la meta
terapéutica en aquellos pacientes que ya reciben tratamiento antihipertensivo y comprometer
en mayor medida la salud mental de los nuevos diagnosticados de hipertension arterial.
(Muntner et al., 2018; Hamer et al., 2010) En Perd, el gasto de bolsillo en salud es mayor que
la media de Latinoamérica, si se incrementase la prevalencia de la hipertension arterial, habria
un aumento de este gasto. (Sojo, 2017) Por lo tanto, la poblacion que se desplaza a zonas
urbanas y el incremento de enfermedades cronicas no transmisibles generan necesariamente la
identificacion de la prevalencia para concretar las estrategias preventivas en Per(. (Hernandez-

Véasquez y Santero, 2019)

Por ello, se tendra el célculo la prevalencia de hipertension arterial en base al INC 7.
La hipertension arterial, como un indicador de riesgo cardiovascular, esta incluido en la escala
de Framingham, los puntos de corte de la presion arterial son escalonados e indican diferentes
puntuaciones segun la presion arterial sistolica y diastolica para poder determinar el riesgo
cardiovascular, ademés, se subdivide la puntuacion si el paciente recibe tratamiento

antihipertensivo o no. (D’ Agostino et al., 2008)
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2.1.4. Indice de masa corporal (indice de Quetelet)

Es una formula matematica que indica la distribucién de grasa corporal en un individuo,
se relaciona con el peso expresado en kilogramos y la talla del paciente expresado en metros.
De acuerdo con la OMS, nos puede indicar si el paciente tiene sobrepeso, obesidad o esta en

los estandares normales de peso (World Health Organization [WHO], 2020).

Clasificacion IMC
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29-9
Obesidad de grado | 30-34.9
Obesidad de grado 11 35.39.9
Obesidad Marbida 40 a méas

La obesidad, determinada por el indice de masa corporal, esta asociada con el riesgo
cardiovascular. (Rosengren, 2021) Los pacientes con un indice de masa corporal elevado que
sufren un evento cardiovascular en menos de 10 afios tienen el indice de masa corporal como
factor de riesgo. Sin embargo, en los pacientes entre 20 a 59 afios habra una mayor posibilidad
de presentarse una enfermedad cardiovascular y acortar su tiempo de vida si la elevacion
anormal del peso empieza a menor edad. Esto nos indica que a mayor tiempo de exposicion
del aumento del peso anormal habra un mayor riesgo cardiovascular y complicaciones. Pero,
no serd un factor de riesgo consistente si aquellos pacientes con sobrepeso desarrollan
previamente una enfermedad cardiovascular sintomatica. (Powell-Wiley et al., 2022) La
obesidad en estadio | y Il acortan la expectativa de vida alrededor de 3 y 10 afios, en
comparacion con el peso en valores normales segun el IMC. Su asociacion con el estilo de vida
y la dieta estan asociados de manera habitual, esta asociacion se encuentra frecuentemente en

personas con bajo nivel socioecondmico. Por ello es importante realizar estrategias preventivas
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en Atencion primaria y priorizar mas que el tratamiento; ya que, al ser un factor modificable
potencial, disminuira la incidencia de las enfermedades cardiovasculares. (Lopez-Jimenez et
al., 2022)

2.1.5. Diabetes mellitus

Es definida como una patologia cronica metabdlica. Las enfermedades cardiovasculares
estan incluidas en sus frecuentes comorbilidades. La expectativa de vida disminuye. Los
pacientes diabéticos al complicarse presentan una disminucion de su expectativa de vida y
fallecen principalmente por una enfermedad cardiovascular (Einarson et al., 2018)

La diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares tienen en comun factores de
riesgo, son los siguientes: obesidad, hipertension, dislipidemia, cardiomiopatia. La
hiperlipidemia tiene un rol importante en un paciente diabético al momento de identificar el
riesgo cardiovascular. La hiperlipidemia esta definida por una elevada concentracion sérica de
triglicéridos por mas de 150mg/dL o el colesterol total en la concentracion sérica por mas de
200 mg/dL. (Xie et al., 2020)

El sindrome metabdlico y la diabetes mellitus de manera concomitante se asocian a un
mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular que la diabetes en solitario. (Xie et al.
2020)

La diabetes mellitus forma parte de los indicadores de riesgo del riesgo cardiovascular
segun la escala de Framingham, en hombres considera 3 puntos y en mujeres considera 4
puntos. (D’ Agostino et al., 2008)

2.1.6. Dislipidemia

La dislipidemia es definida por una elevacion de concentracion sérica mayor de los
niveles normales de los siguientes marcadores bioquimicos: colesterol total, colesterol de
lipoproteinas de baja densidad, colesterol de lipoproteinas de alta densidad o triglicéridos. La

incidencia de la dislipidemia es dependiente segun el area geogréfica. (Hedayatnia et al., 2020)
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La dislipidemia tiene como criterios la elevacion atipica de niveles séricos del colesterol
total (> 200 mg/dL), colesterol HDL (< 40 mg/dL), colesterol LDL (>130 mg/dL) o de
triglicéridos (>150 mg/dL) segun el NCEP-ATPIII. (Expert Panel on Detection, 2001). A partir
de los marcadores lipidicos y los factores de riesgo que esta expuesto una persona, se determina
un tratamiento enfocado. (Hernandez-Mijares et al., 2019)

La dislipidemia esta enlazada a las ECV como factor de riesgo y es considerada un
factor reversible ya que el tratamiento 6ptimo se basa en el cambio del estilo de vida mediante
la prevencion primaria o secundaria si el paciente manifiesta los sintomas. Se considera mas
efectivo mitigar este factor de riesgo mediante la prevencién ya que la dislipidemia puede
originar riesgo residual a pesar del tratamiento farmacoldgico que regula los niveles séricos del
perfil lipidico. (Ponte-Negretti et al., 2022) La discontinuidad del tratamiento o su exacerbacion
clinica, a pesar de que el paciente continle adecuadamente al tratamiento, genera la
polifarmacia enfocada en el colesterol LDL. (Watts et al., 2020) Los pacientes con riesgo
residual tienen un diferente punto de vista en torno al tratamiento hacia la apolipoproteina B y
el colesterol no-HDL que es el colesterol total menos el colesterol HDL. (Pirillo y Norata,
2023)

2.1.7. Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia es el aumento anormal en los niveles séricos de colesterol y el
tipo mas frecuente de dislipidemia. (Pirillo y Norata, 2023). El colesterol LDL es el marcador
bioquimico de la dislipidemia mas enlazado a las enfermedades cardiovasculares. (Baber y
O’Connell, 2019). Su disminucion en los niveles séricos genera menor posibilidad de padecer
un evento cardiovascular y favorece la mejoria clinica, independiente del tipo de tratamiento

que reciba el paciente (Ference et al., 2017)
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El colesterol total y el colesterol HDL estan incluidos en los indicadores de riesgo
cardiovascular segun la escala de Framingham en base a puntuaciones escalonadas que es
diferente en hombres y mujeres. (D’Agostino et al., 2008)

Actualmente, los tratamientos y prevenciones elaborados en su mayoria para disminuir
las enfermedades cardiovasculares ateroesclerdticas estan frecuentemente basados acerca de la
disminucion del colesterol LDL. (Boren et al., 2020)

2.1.8. Hipertrigliceridemia

La Hipertrigliceridemia afecta el riesgo cardiovascular de un paciente segun la
Asociacion Americana de Cardiologia. Segun estudios basados en la genética, epidemiologia
y ensayos médicos, afirman que la hipertrigliceridemia es un factor de riesgo cardiovascular a
considerar. Los niveles séricos de triglicéridos estan constituidos por remanentes de
quilomicrones y diferentes tipos de lipoproteinas. Los triglicéridos y la lipasa de lipoproteina
ejercen un rol vital en la fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares mediante el
acumulo de triglicéridos en el endotelio vascular. (Duran y Pradhan, 2021). Las lipoproteinas
atipicas estan expuestas frente al endotelio vascular y desencadenan una respuesta aterogénica,
como consecuencia, surge una mayor posibilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica. (Packard et al., 2020)

La disminucion de reduccion sérica de triglicéridos previene el aumento de las ECV,
por cada 10% del total de concentracion disminuida de triglicéridos, hay un 2.7% de
disminucion de riesgo cardiovascular. (Toth et al., 2020) La hipertrigliceridemia se origina de
manera primaria 0 secundaria, puede ocasionarse luego de una ingesta copiosa de grasas,
tabaquismo, diabetes mellitus o por sindrome metabdlico, la causa predominante es la
inadecuada forma de vida (Sandesara et al., 2023).

La hipertrigliceridemia de leve a moderada influye en el riesgo cardiovascular porque

se asocia como factor de riesgo y es mas frecuente que la Hipertrigliceridemia severa. Sin
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embargo, la hipertrigliceridemia severa esta asociada con otras enfermedades o de etiologia
monogénica. (Gonzalez et al., 2020)
2.1.9. Tabaquismo

Es un factor de riesgo cardiovascular prevenible independiente del sexo bioldgico,
mientras que segun la edad presenta un mayor riesgo en pacientes jovenes a comparacion que
en adultos. En fumadores activos y pasivos se evidencid desarrollo de la enfermedad
cardiovascular mediante la ateroesclerosis. (Orgaz-Morales et al., 2007)

El tabaquismo favorece el riesgo del hipercolesterolemia mediante la vasoconstriccion
y agregacion plaquetaria (Organization for Economic Cooperation and Development [OECD],
2015). Duplica el desarrollo de las cardiopatias isquémicas y aumenta el nimero de difuntos;
mientras que en las enfermedades cerebrovasculares y aneurismas desencadena una mayor
probabilidad de sufrir una muerte subita. (Ridker et al., 2019)

El tabaquismo es uno de los indicadores de riesgo que calculan el riesgo cardiovascular
segun la escala de Framingham, segun el sexo de la persona se puntla en 4 si es hombre y 3 si
es mujer. (D’Agostino et al., 2008)

2.1.10. Estudio de Framingham

En el afio 1948, el Instituto nacional del corazon, actualmente denominado Instituto
Nacional del Corazén, los pulmones y la sangre (NHLBI) realizd la investigacion
epidemioldgica de enfermedades cardiovasculares en la ciudad de Framingham localizado en
Massachusetts. Se tuvo como finalidad determinar la epidemiologia e identificar los factores
de riesgo cardiovasculares en un plazo de tiempo determinando. Ya que en esa época ho se
tenia conocimiento las causas que determinaban las enfermedades cardiovasculares.
(Mahmood et al,, 2014)

El estudio estuvo conformado por 5209 personas entre 30 a 62 afios, hombres y mujeres.

Como criterio de exclusion de los participantes se considerd los sintomas de la enfermedad
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cardiovascular. Se realizO muestras de sangre, examen electrocardiografico y evaluacion
cardiovascular. En el estudio realizado en 1971 se tuvo un grupo de 5135 participantes
(Mahmood et al., 2014)

En el afio 2008, se realiza un nuevo estudio en Framingham, en donde se consideran
como variables las siguientes: Edad, sexo biologico, Obesidad, tabaquismo, Presion arterial
sistélica, Tratamiento hipertensivo o no, diabetes mellitus. La actualizacion de las variables
genera una funcion de tipo multivariable predictivo hacia las enfermedades cardiovasculares
durante el lapso de una década, se determinG el riesgo cardiovascular ateroesclerotico,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica e infarto de miocardio.
(Kunstmann y Gainza, 2018) Este estudio estratifico el riesgo en: bajo <10%, moderado 10-
20% y alto riesgo >= 20%. (D’ Agostino et al., 2008)

A lo largo de diversos estudios, ha ido aumentando la investigacion de la identificacion
de los factores de riesgo cardiovasculares como el estudio SCORE que se limita en Europa,
PROCAM que se enfoca en la poblacion alemana. El estudio de Framingham es validado en
diferentes poblaciones. (Mahmood et al., 2014). El estudio del afio 2008 realizado por
D’Agostino y Levy ha sido aceptado en Latinoamérica (Cols, 2011). Y fue validado entre las
anteriores versiones del estudio de Framingham como el ideal. (Assmann et al., 2002)

La escala de Framingham ha sido validada en Perd, su utilidad radica en la probabilidad
de tener un evento cardiovascular en un lapso de una década, en pacientes asintomaticos. (Ruiz

etal., 2013)
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I11.METODO
Tipo de investigacion
Es un estudio cuantitativo porque analiza y mide variables de manera objetiva con
métodos estadisticos para obtener el resultado. Es de tipo observacional porque el
investigador observa los eventos sin intervenir y los mide para realizar el estudio. Es un
estudio retrospectivo y transversal por su recoleccion de las variables antes del inicio
del estudio y en un momento
Ambito temporal y espacial
Ambito temporal
Se analizaron historias clinicas durante el periodo Enero-diciembre 2023
Ambito espacial
Hospital 11 Ramén Castilla en el distrito Cercado de Lima
Variables

. Edad

Sexo bioldgico

. Diabetes Mellitus

o Hipertension arterial

. Tabaquismo

. Dislipidemia

o Obesidad

o Riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham

Poblacion y muestra

Poblacion
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Este estudio estuvo conformado a partir de pacientes adultos menores de 74 afios
atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna en el Hospital 11 Ramon Castilla en el
periodo Enero-diciembre 2023
3.4.2 Muestra

El calculo de la muestra no se realizard porque se registrard a todos los pacientes
atendidos a partir de la base de datos del consultorio externo de Medicina Interna en el periodo
enero-diciembre del afio 2023. Segun el personal de estadistica del Hospital 11 Ramoén Castilla,
se espera que sean 240 historias clinicas digitalizadas, la cual van a ser recolectadas acorde a
los criterios y variables que se requieren en su totalidad. Se descartaran por criterios de
exclusion, dando como resultado una muestra final de historias clinicas
3.4.3. Criterio de inclusion:

. Historia clinica con datos completos de acorde a las variables de la Escala de
Framingham y para realizar la prevalencia

o Historia clinica con edad del paciente comprendido entre 30 a 74 afios

o Historia clinica con atencion al consultorio externo de Medicina Interna durante
el periodo enero-diciembre del afio 2023
3.4.4. Criterio de exclusion:

o Historias clinicas que no cumplen la edad correspondiente, historias clinicas que
no proporcionan informacion completa de las variables.

. Mujeres gestantes.

o Pacientes con enfermedades neoplasicas, enfermedades cardiacas congénitas,
tuberculosis, infectados de VIH

o Pacientes con diagnostico de enfermedad coronaria e infarto agudo de miocardio

o Pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica transitoria,

enfermedad cerebrovascular hemorrégica
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. Pacientes con diagndstico de enfermedad arterial periférica o claudicacion
intermitente
3.5.  Instrumentos

Para realizar la recoleccion de las variables en base a las historias clinicas del hospital
Il Ramon Castilla, se tomd como referencia un instrumento realizado por Deysi Yanet Abarca
Gutiérrez en su tesis titulado “Determinacion del riesgo cardiovascular segin la escala de
Framingham en pacientes atendidos en un hospital publico de Ica-2019”. Este instrumento tiene
como objetivo recolectar las variables de los factores de riesgo cardiovasculares conformado
por 13 items a partir de las historias clinicas brindadas, no se almacenaré o registrara los datos
personales ni otros datos que no estén relacionados a los factores de riesgo cardiovascular. Se
almacenaran todos los datos de las historias clinicas en base a los 13 items conformado por las
variables descritas. (Anexo C)
3.6.  Procedimientos

El riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham sera procesado a partir de la
base de datos en el programa Excel Microsoft 365 y con el programa estadistico SPSS v.23 se
tabulara la base de datos, el riesgo cardiovascular se hallard mediante la calculadora electronica
de Framingham Heart Study . Para la determinacion de la prevalencia de cada factor de riesgo
se realizara lo siguiente: Edad a partir de mayor o igual a 55 afios en hombres y mayor o igual
de 65 afios en mujeres segun el INC VII (Chobanian et al., 2003), dislipidemia segin el NCEP-
ATPIII la cual tiene como punto de corte el Colesterol total elevado a partir de méas o igual a
200mg , el colesterol HDL disminuido a partir de menos de 40 mg/dL, el colesterol LDL
aumentado a partir de mas o igual de 130 mg/dL y los triglicéridos elevados a partir de méas o
igual de 150 mg/dL (Expert Panel on Detection, 2001), Hipertension arterial a partir de la
presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg y presion arterial diastélica mayor o igual

de 90 mmHg segun la JNC VII o diagnosticado segun la historia clinica digitalizada, obesidad
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a partir de mayor o igual a 30 kg/m?en varones o mujeres segin la OMS (OMS, 2024), diabetes
mellitus y el tabaquismo segun los antecedentes personales en historia clinica digitalizada. Se
analizaran las variables mediante un analisis estadistico de tipo descriptivo y seran clasificados
los resultados en base a la operacionalizacion de las variables y frecuencia. Se obtendran
gréficos y tablas mediante el programa Excel Microsoft 365.

3.7.  Analisis de datos

Se realizara un analisis estadistico de tipo descriptivo como las frecuencias absolutas,
frecuencias relativas a partir del programa SPSS v.23 y del programa Excel Microsoft 365.
Debido a que el estudio es descriptivo se obtendra la prevalencia de cada factor de riesgo y el
riesgo cardiovascular de la poblacion del estudio.

El riesgo cardiovascular se obtendra y se clasificara si es de riesgo bajo (<10%), riesgo
moderado (10 a 20%) o riesgo elevado (>20%) mediante la calculadora de Framingham Heart
Study (D’Agostino et al., 2008). Los puntos de corte que determinaran la prevalencia de los
factores de riesgo siguientes: Edad, Obesidad, hipertension arterial y dislipidemia se estimaran
a partir de los acuerdos internacionales segun cada variable, los puntos de corte de los factores
de riesgo Diabetes mellitus y tabaquismo se determinaran mediante el diagndstico del paciente
y sus antecedentes personales.

3.8.  Consideraciones éticas

Este estudio seré evaluado por el Comité de Etica de la facultad de Medicina Humana
“Hipolito Unanue” de la Universidad Nacional Federico Villareal; posterior al recibir la
aprobacion, sera evaluado al comité de ética del Hospital Il Ramén Castilla para su aprobacién.

De acuerdo con el informe de Belmont, se cumpliran los cuatro principios: Principio de
beneficencia, principio de no maleficencia, principio de autonomia y principio de justicia. (Van

Delden y Van Der Graaf, 2017). La recoleccion de las historias clinicas mediante los
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instrumentos de recoleccion se realizard tomando en cuenta los principios de la Declaracion de
Helsinki.

Se mantendra la confidencialidad y privacidad de los datos recolectados hasta su
eliminacion y no se enviara informacion personal hacia terceras personas. El uso, analisis y
resultado de las historias clinicas seran utilizadas solo para este estudio de investigacion y no

se requerira consentimiento informado.



Tabla 1

IV.RESULTADOS

Distribucion por edad, sexo de la poblacion segun el riesgo cardiovascular
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Riesgo Cardiovascular

: : Riesgo Riesgo Total
Sexo Riesgo Bajo Moderado Elevado
N % N % N % N %
Feme FEdad 3034 4 43% 0 0% 0 0% 4 25%
nino (@fios) 3539 6 64% 1 23% O 0% 7 43%
40-44 10 106% O 0% 0 0% 10 6.1%
45-49 24 255% 7 159% 1 4% 32 196
%
50-54 19 202% 10 227% 2 8% 31 19%
55-59 19 202% 9 205% 8 32% 36 22.1
%
60-64 5 53% 5 114% 2 8% 12 7.4%
6569 5 53% 9 205% 4 16% 18 11%
70-74 2 21% 3 68% 8 32% 13 8%
Total 94 100% 44 100% 25 100% 163 100%
Masc Edad 3034 2 51% 0 0% 0 00% 2 21%
ulino (@fos) 3539 3 77% 0 0% 0 00% 3 3.1%
40-44 5 128% 1 29% 0 0% 6 6.3%
45-49 8 205% 3 86% 0 0% 11 115
%
50-54 7 179% 6 17.1% 3 136% 16 16.7
%
55-59 9 231% 8 22.9% 9 409% 26 27.1
%
60-64 2 51% 8 229% 3 136% 13 135
%
6569 2 51% 5 143% 5 227% 12 125
%
70-74 1 26% 4 114% 2 91% 7 7.3%
Total 39 100% 35 100% 22 100% 96 100%
Total Edad 3034 6 45% 0 00% O 0% 6 23%
(afios) 3539 9 68% 1 13% 0 0% 10 3.9%
40-44 15 113% 1 13% 0 0% 16 6.2%
45-49 32 241% 10 127% 1 21% 43 16.6
%
50-54 26 195% 16 20.3% 5 10.6% 47 18.1
%
55-59 28 21.1% 17 215% 17 36.2% 62 23.9

%
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60-64 7 53% 13 165% 5 106% 25 9.7%
6569 7 53% 14 17.7% 9 19.1% 30 116

%
70-74 3  23% 7 89% 10 213% 20 7.7%
Total 133 100% 79 100% 47 100% 259 100%

A partir de la investigacion realizada, se tiene como predominio el sexo femenino de la
poblacidn de pacientes atendidos en consultorio de Medicina Interna del Hospital 11 Ramén
Castilla en el periodo enero-diciembre 2023 (163; 62.9%). El grupo de edad mas predominante
fue de 55 a 59 afios (62; 23.9%), el sexo femenino comprendié un 58.06% (36) de ese grupo
etario. (Tabla 1)

Figura 1

Distribucidn segun el sexo bioldgico y el riesgo cardiovascular

Recuento de pacientes

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Elevado

Riesgo cardiovascular

A partir del riesgo cardiovascular, segun la escala de Framingham que determina la
posibilidad de riesgo cardiovascular en 10 afios, el 51.4% de la poblacion tuvo riesgo
cardiovascular bajo y era de predominio femenino, seguido por el riesgo moderado

cardiovascular que fue el 30.5% y de predominio masculino. (Figura 1)



Tabla 2

Edad y el sexo bioldgico segun el riesgo cardiovascular
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Categoria riesgo cardiovascular

Riesgo Riesgo
Riesgo Bajo Moderado Elevado Total

Sexo N % N % N % N %
No 87 926% 32 727% 13 52% 132 81%

Mujer 000 g 7 T4% 12 27.3% 12 48% 31 19%
Total 94 100% 44 100% 25 100% 163 100%

No 25 641% 10 286% 3  13.6% 38 39.6%

varon "9 g 14 359% 25 714% 19 864% 58  60.4%
Total 39 100% 35 100% 22 100% 96 100%

Total No 112 842% 42 532% 16 34% 170 65.6%
Edad Si 21 158% 37 46.8% 31 66% 89  34.4%

Total 133 100% 79 100% 47 100% 259 100%

El 86.4% (19) de los pacientes de sexo masculino con riesgo cardiovascular elevado

tienen a la edad como factor de riesgo. Mientras que el 84.2% (112) de los pacientes de sexo

femenino con riesgo cardiovascular bajo tienen edad éptima. Del total de pacientes masculinos,

el 60.4% (58) tienen a la edad como factor de riesgo mientras que el 19% (31) del total de los

pacientes femeninos tienen a la edad como factor de riesgo. El 34.4% (89) de la poblacidn tiene

a la edad como factor de riesgo. (Tabla 2)



Figura 2

Distribucion de la edad como factor de riesgo segun el riesgo cardiovascular
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Riesgo cardiovascular
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El 43.24% de la poblacion que tiene riesgo cardiovascular bajo y no tiene a la edad

como factor de riesgo. Mientras que el 14.29% y el 11.97% de los pacientes tienen riesgo

cardiovascular moderado y alto ademas de tener a la edad como factor de riesgo. (Figura 2)

Tabla 3

Hipertension arterial y sexo bioldgico segun el riesgo cardiovascular

Riesgo Cardiovascular

Riesgo Riesgo
Riesgo Bajo  Moderado Elevado Total

Sexo N % N % N % N %
Femenino Hipertensién No 45 479% 19 432% 5 20% 69 42.3%

arterial Si 49 521% 25 56.8% 20 80% 94 57.7%

Total 94 100% 44 100% 25 100% 163 100%
Masculino Hipertension No 17 436% 9 257% 6 27.3% 32 33.3%

arterial Si 22 56.4% 26 T743% 16 727% 64 66.7%

Total 39 100% 35 100% 22 100% 96 100%
Total No 62 46.6% 28 354% 11 234% 101 39%
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Hipertension Si 71 534% 51 646% 36 76.6% 158 61%
arterial
Total 133 100% 79 100% 47 100% 259 100%

El 80% (20) de la poblacion de sexo femenino con riesgo cardiovascular elevado tienen
hipertension arterial como factor de riesgo. El 74.3% (26) de los pacientes de sexo masculino
con riesgo cardiovascular moderado tienen hipertension arterial como factor de riesgo. El
56.4% (22) de los pacientes de sexo masculino con riesgo cardiovascular bajo tienen
hipertension arterial como factor de riesgo. Del total de pacientes masculinos, el 66.7% (64)
tiene hipertension arterial como factor de riesgo. El 61% (158) de la poblacion tiene a la
hipertension arterial como factor de riesgo. (Tabla 3)

Figura 3

Distribucion de la hipertension arterial segun el riesgo cardiovascular
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Riesgo cardiovascular

El 27.41% de la poblacion con riesgo cardiovascular bajo tiene hipertension arterial

como factor de riesgo mientras que el 23.94% no evidencia a la hipertension arterial como tal.
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Ademas, se tiene en cuenta que el 13.9% evidencia riesgo cardiovascular elevado y con
hipertensiéon arterial como factor de riesgo. (Figura 3)
Tabla 4

indice de masa corporal y el sexo bioldgico segtn el riesgo cardiovascular

Riesgo Cardiovascular
Riesgo Riesgo Total

Sexo Riesgo Bajo Moderado  Elevado
N % N % N % N %
) 0 0% 0 0% 1 4.0% 1 0.6%
Bajo peso
. Peso 9 96% 2 45% 0 0% 11 6.7%
Indice  ormal
. demasa 0 0 0 0
Femenino corporal Sobrepeso 44 46.8% 23 523% 16 64.0% 83 50.9%
Obesidad 41 436% 19 432% 8 32.0% 68 41.7%
Total 94 100% 44 100% 25 100% 163 100%
] 1 2.6% 0 0% 0 0% 1 1.0%
Bajo peso
) Peso 2 51% 1 29% 3 136% 6 6.3%
Indice  5rmg
Masculin de masa 0 0 0 0
o corporal Sobrepeso 19 487% 20 57.1% 8 36.4% 47 49.0%
Obesidad 17 43.6% 14 40.0% 11 50.0% 42 43.8%
Total 39 100% 35 100% 22 100% 96 100%
] 1 0.8% 0 0% 1 21% 2 0.8%
Bajo peso
o Peso 11 83% 3 38% 3 64% 17 6.6%
Indice  5rmg
Totar 4 Masa 63 474% 43 54.4% 24 51.1% 130 50.2%

corporal  Sobrepeso

) 43.6% 33 41.8% 19 40.4% 110 42.5%
Obesidad

Total 133 100% 79 100% 47 100% 259 100%

El 50% (11) de los pacientes de sexo masculino con riesgo cardiovascular elevado

tienen obesidad, el 32% (8) de los pacientes de sexo femenino y con riesgo cardiovascular
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elevado tiene obesidad. El 56.4% (53) de los pacientes de sexo femenino con riesgo
cardiovascular bajo no tienen obesidad. El 42.5% (110) de la poblacion tiene obesidad como
factor de riesgo. (Tabla 4)

Figura 4

Distribucion del indice de masa corporal segun el riesgo cardiovascular
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El 24.32% del total de pacientes tiene sobrepeso y riesgo cardiovascular bajo. El 7.34%
del total de pacientes tiene obesidad y riesgo cardiovascular alto. Ademas, que el 22.39% de la
poblacion tiene sobrepeso y riesgo cardiovascular bajo. (Figura 4)

Tabla5

Dislipidemia y sexo biologico segun el riesgo cardiovascular

Riesgo Cardiovascular

, . Riesgo Riesgo Total
Riesgo Bajo Moderado Elevado
Sexo N % N % N % N %

Femenino Dislipidemia No 72 76.6% 22 50% 17 68% 111 68.1%
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Si 22 234% 22 50% 8 32% 52 31.9%

Total 94 100% 44 100% 25 100% 163 100%

Masculino Dislipidemia No 25 641% 24 68.6% 13 59.1% 62 64.6%
Si 14 359% 11 314% 9 409% 34 354%

Total 39 100% 35 100% 22 100% 96 100%

Total Dislipidemia No 97 729% 46 582% 30 63.8% 173 66.8%
Si 36 27.1% 33 418% 17 36.2% 86 33.2%

Total 133 100% 79 100% 47 100% 259 100%

El 40.9% (9) de los pacientes de sexo masculino y con riesgo cardiovascular elevado

tiene dislipidemia. El 76.6% (72) de los pacientes de sexo femenino y con riesgo cardiovascular

bajo no tiene dislipidemia. El 68.6% (24) de los pacientes de sexo masculino y con riesgo

cardiovascular moderado no tiene dislipidemia. El 33.2% (86) de los pacientes en total tiene

dislipidemia. (Tabla 5)

Figura 5

Distribucion de la dislipidemia segun el riesgo cardiovascular
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El 37.45% de la poblacion no presenta dislipidemia y tiene riesgo cardiovascular bajo.
El 6.56% de los pacientes tiene dislipidemia y riesgo cardiovascular alto. EI 12.74% de la
poblacion tiene dislipidemia y riesgo cardiovascular moderado. (Figura 5)
Tabla 6

Diabetes mellitus y sexo bioldgico segun el riesgo cardiovascular

Riesgo Cardiovascular

Riesgo Riesgo
Riesgo Bajo Moderado Elevado Total
Sexo N % N % N % N %
Femenino Diabetes No 58 61.7% 22 50% 15 60% 95 58.3%
mellitus  gj 36 383% 22 50% 10 40% 68 41.7%
Total 94 100% 44 100.0% 25 100% 163 100%
Masculino Diabetes No 25 64.1% 23 65.7% 9 409% 57 59.4%
mellitus  gj 14 359% 12 343% 13 59.1% 39 40.6%
Total 39 100% 35 100% 22 100% 96 100%
Total Diabetes No 83 624% 45 57% 24 51.1% 152 58.7%
mellitus  gj 50 37.6% 34 43% 23 48.9% 107 41.3%
Total 133 100% 79 100% 47 100% 259 100%

El59.1% (13) de los pacientes masculinos con riesgo cardiovascular alto tiene diabetes
mellitus. El 50% (22) de los pacientes de sexo femenino con riesgo cardiovascular intermedio
tiene diabetes mellitus. El 65.7% (23) de los pacientes masculinos con riesgo moderado no
tiene diabetes mellitus. El 41.3% (107) de los pacientes esta diagnosticado y tiene como factor

de riesgo la diabetes mellitus. (Tabla 6)



Figura 6

Distribucion de diabetes mellitus segun el riesgo cardiovascular.
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El 32.05% de los pacientes tiene riesgo cardiovascular bajo y no presenta diabetes

mellitus, el 8.88% tiene riesgo cardiovascular elevado y diabetes mellitus. EI 13.13% tiene

riesgo cardiovascular moderado y diabetes mellitus. (Figura 6)

Tabla 7

Tabaquismo y sexo bioldgico segun el riesgo cardiovascular

Riesgo Cardiovascular

Riesgo Riesgo
Riesgo Bajo  Moderado Elevado Total

Sexo N % N % N % N %
Femenino Tabaquismo No 87 926% 34 T773% 21 84% 142 87.1%
Si 7 74% 10 22.7% 4 16% 21 12.9%
Total 94 100% 44 100% 25 100% 163 100%
Masculino Tabaquismo No 31 795% 25 714% 12 545% 68 70.8%
Si 8 205% 10 28.6% 10 455% 28 29.2%
Total 39 100% 35 100% 22 100% 96 100%
Total Tabaquismo No 118 88.7% 59 74.7% 33 70.2% 210 81.1%
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Si 15 113% 20 253% 14 29.8% 49 18.9%
Total 133 100% 79 100% 47 100% 259 100%

El 45.5% (10) de los pacientes de sexo masculino con riesgo cardiovascular alto tiene
tabaquismo. EI 84% (21) de los pacientes de sexo femenino con riesgo cardiovascular elevado
no tiene tabaquismo. El 71.4% (25) de los pacientes con sexo masculino y con riesgo
cardiovascular moderado no tiene tabaquismo. El 18.9% (49) de la poblacion tiene tabaquismo
como factor de riesgo. (Tabla 7)

Figura7

Distribucion del tabaquismo y riesgo cardiovascular
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El 45,56% de la poblacion tiene riesgo cardiovascular bajo y no tiene tabaquismo. El
5.41% tiene riesgo cardiovascular alto y tiene tabaquismo. El 7.72% tiene riesgo cardiovascular

moderado y tabaquismo (Figura 7)
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos de esta investigacion, la poblacion es de predominio
femenino (62.9%) y el riesgo cardiovascular bajo segin la escala de Framingham en los
pacientes atendidos en el Hospital Ramdn Castilla Il entre el periodo Enero-Diciembre 2023
esta presente en la mayoria de la poblacion (51.35%).

En el estudio de Navas (2018), la poblacion tuvo un rango de edad entre 30 a 64 afios
y predominio femenino (61.7%). La mayoria de la poblacion presento riesgo cardiovascular
bajo (77.6%), mientras que el 13.2% presentd riesgo cardiovascular moderado y el 9.2% se
determind con riesgo cardiovascular elevado. Los factores de riesgo, segun su prevalencia,
fueron el sobrepeso/obesidad (75.3%), la hipercolesterolemia (49.9%) y la hipertension arterial
(26.3%). Al comparar con nuestro estudio, hay similitud en los factores de riesgo mas
prevalentes las cuales son la hipertension arterial y la obesidad, ademas de que la mayoria de
nuestra poblacion evidencian un riesgo cardiovascular bajo (51.37%), siendo un valor
porcentual ligeramente menor que el estudio realizado por Navas (2018).

En otro estudio, Guzman (2021) presenta en su estudio el 42.7% de la poblacion con
riesgo cardiovascular moderado y 34.6% con riesgo cardiovascular elevado. El rango de edad
mas frecuente es de 30 a 45 afios (54.7%) y toda la poblacién fue masculina, mientras que en
nuestro estudio el rango de edad mas frecuente fue de 55 a 59 afios (23.9%) y predomino el
sexo femenino (163; 62.9%). Sin embargo, la edad como factor de riesgo tiene un valor
porcentual similar en ambos estudios y, en nuestro estudio, la poblacion masculina predomind
en la poblacion con edad como factor de riesgo teniendo un riesgo cardiovascular bajo,
moderado o alto. Esto nos indica que la edad es un relevante factor de riesgo porque a mayor
edad habra un notorio incremento en padecer las enfermedades cardiovasculares. (Abrignani
et al., 2020) Los principales factores de riesgo tienen similitud con nuestro estudio las cuales

son: diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia.
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En el estudio de Araujo (2020), el 58.74% de la poblacion presenta riesgo
cardiovascular bajo y 21.84% riesgo cardiovascular moderado. La poblacién con riesgo
cardiovascular alto esta compuesto en su mayoria por pacientes masculinos, a diferencia de la
poblacién con riesgo moderado y bajo cardiovascular que evidencian lo opuesto. Este resultado
se contrapone con lo hallado en nuestro estudio porque la poblacion con riesgo cardiovascular
elevado tiene predominio femenino (9.65%). El nimero de pacientes es menor en el estudio de
Araujo (2020), por lo tanto, se espera una mayor predominancia femenina en nuestro estudio;
sin embargo, la poblacién masculina se resalta al evaluar cada factor de riesgo en la poblacion
con riesgo alto cardiovascular. El predominio femenino en la prevalencia del tabaquismo,
diabetes mellitus, perfil lipidico, obesidad e hipertension arterial es similar en ambos estudios.
Pero la diferencia con Araujo (2020) reside en sus principales factores de riesgo las cuales son
los siguientes: hipertensidn arterial (48.7%), Hipertrigliceridemia (22%), Hipercolesterolemia
(21.4%), tabaquismo (17.48%) y diabetes mellitus (15.53%). En nuestro estudio, los factores
de riesgo mas prevalentes los siguientes: Hipertension arterial (61%), obesidad (43.6%),
diabetes mellitus (41.3%), dislipidemia (33%)

En el estudio de Marocho (2022), se tiene que la poblacién es de predominio femenino
(77.71%) y el rango de edad de mayor frecuencia fue de 30 a 39 afios (37.9%). La poblacion
de riesgo cardiovascular bajo y moderado evidencian un 70.38% y 19.75%. Las poblaciones
de riesgo bajo, moderado y alto cardiovascular presentan un predominio femenino siendo el
mas numeroso en el riesgo cardiovascular bajo (59.24%). A partir de los resultados de Marocho
(2022), evidenciamos que la poblacion total y los pacientes con riesgo cardiovascular bajo
presentan un predominio femenino de mayor cantidad que en nuestro estudio. Ademas,
presentan la mayor cantidad de pacientes con edad entre 30 a 39 afios (119; 37.9%), mientras
gue en nuestro estudio lidera el grupo de 55 a 59 afios (62; 23.9%.). Marocho (2022) presenta

que los factores de riesgo con mayor prevalencia son los siguientes: Colesterol LDL elevado
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(53.2%), Obesidad (20.07%), diabetes mellitus (14.97%), hipertension arterial (14.33%) y
tabaquismo (14.33%).Hay similitud en relacidén con nuestros factores de riesgo mas prevalentes
pero el colesterol LDL elevado tiene una mayor prevalencia que nuestro estudio lo incluyé en
los criterios de la dislipidemia; sin embargo, la hipertension arterial no se evidencia como el
factor de riesgo maés prevalente. En nuestro estudio, la obesidad como factor de riesgo es
42.50%, mientras que la obesidad en el estudio de Marocho (2022) result6 en un 20.07%. Este
incremento significativo de la prevalencia se explica al tener un enfoque en Peru porque la
poblacién femenina esta correlacionado con el aumento de obesidad. (OPS, 2019). Las
estrategias de promocion de salud contra la obesidad no han disminuido la tasa de obesidad; en
el afio 2021 se incrementd hasta 27.4%. (INEI, 2022) y en la costa se tiene una mayor
prevalencia que otros departamentos segun el estudio Tornasol. (Segura et al., 2013)

En el estudio realizado por Silupu (2020), la poblacién es de predominio femenino
(71.01%) y el grupo etario mas frecuente es entre los 40 a 49 afos (24.64%). Los factores de
riesgo de mayor prevalencia fueron los siguientes: Triglicéridos (73.19%), Glucosa (55.07%),
colesterol (50.72%), Obesidad 32.6%. Los marcadores de perfil lipidico fueron los factores de
riesgo mas relevantes y la obesidad tuvo una menor prevalencia. Este resultado se esclarece
mediante la comparacion de la obtencion de la muestra, ya que la poblacion estudiada fue a
partir del servicio de laboratorio y no a partir de un consultorio externo.

A partir del estudio de Mayta et al. (2015), la mayoria de su poblacion evidencio riesgo
cardiovascular moderado y elevado (51.7%), en nuestro estudio se tiene una valor porcentual
menor (48.64%), esto se explica al comparar las poblaciones de ambos estudios, ya que los
pacientes hospitalizados han estado expuestos con mayor intensidad los factores de riesgo y
como consecuencia incrementaron su riesgo cardiovascular; cabe resaltar que la diabetes
mellitus fue el factor de riesgo mas prevalente en su estudio (28.2%) que en el nuestro (41.3%).

La diabetes mellitus es un factor de riesgo significativo porque puede incrementar hasta mas
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de 4 veces la posibilidad de padecer un evento cardiovascular. (Bosch et al., 2022). Por otra
parte, Mayta et al. (2015) presenta un predominio masculino en los grupos de riesgo
cardiovascular moderado y elevado, ademas tiene un elevado valor porcentual en el grupo de
pacientes con obesidad, diabetes mellitus o tabaquismo que presentan un riesgo cardiovascular
alto. Esto se aclara al comparar los pacientes hospitalizados con los atendidos en un consultorio

externo.
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VI.CONCLUSIONES
El riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham es bajo en el 51.37% en los
pacientes atendidos en el consultorio externo de medicina interna en el hospital Ramoén
Castilla Il
Los factores de riesgo cardiovascular son: la hipertension arterial (61%), la obesidad
(43.6%), diabetes mellitus (41.3%), dislipidemia (33%), edad (34.37%) y tabaquismo
(18%).
Se determina que solo en la poblacion con factores de riesgo edad y tabaquismo
predomina la poblacién masculina.
Se determina que los pacientes con edad como factor de riesgo y teniendo como riesgo
cardiovascular bajo, moderado o alto estd conformado a predominio del sexo

masculino.
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VIl. RECOMENDACIONES
Dar a conocer al jefe de establecimiento la importancia de la prevencion de los
factores de riesgo cardiovasculares con mayor prevalencia en la poblacion masculina
y femenina.
Impulsar programas o actividades socioeducativas al personal administrativo
optimizar la calidad de vida mediante el cambio de la dieta y estilo de vida.
Realizar camparias de prevencién y promocion de salud a partir del conocimiento a
nivel nacional, distrital y local sobre los factores de riesgo cardiovasculares con
mayor prevalencia.
Priorizar a los pacientes con edad como factor de riesgo cardiovascular para evitar el
aumento significativo del riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham
A partir de este estudio se procura fomentar el uso de modelos predictivos de riesgo
cardiovascular con otras escalas como SCORE o Gaziano aparte del Framingham. Asi
como ejecutar en estudios de tipo longitudinal y en ampliar la poblacién para

contrastar resultados, ademas fomentar la prevencion secundaria y terciaria.
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IX. ANEXOS
ANEXO A : Matriz de consistencia
< VARIABLE
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS
INDICADORES
PROBLEMA OBJETIVO PRINCIPAL: e El estudio de | VARIABLES
GENERAL e Determinar la prevalencia de los factores de riesgo | investigacion no | -Edad
¢Cuél es la prevalencia de | segiin las actualizaciones internacionales y el riesgo | planteara una hipdtesis | -Sexo biol6gico
los factores de riesgo y el | cardiovascular segin la escala de Framingham en adultos | ya que el tipo de | -Diabetes Mellitus

riesgo cardiovascular
segin la escala de
Framingham en adultos
menores de 74 afios
atendidos en el Hospital Il
Ramon Castilla en el
periodo enero-diciembre
2023?

PROBLEMAS
ESPECIFICOS

¢Cudl es la prevalencia
como factor de riesgo de
la edad en adultos
menores de 74 afios
atendidos en el Hospital Il
Ramon  Castilla en el
periodo enero-diciembre
2023

menores de 74 afos atendidos en el Hospital 11 Ramén
Castilla en el periodo enero-diciembre 2023
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Determinar la prevalencia de la edad como factor de
riesgo en adultos menores de 74 afios atendidos en el
consultorio externo de Medicina Interna del Hospital 11
Ramdn Castilla en el periodo enero-diciembre 2023.

o Determinar la prevalencia de la hipertension arterial
como factor de riesgo en adultos menores de 74 afios
atendidos en el consultorio externo de Medicina Interna
del Hospital 11 Ramon Castilla en el periodo enero-
diciembre 2023

e Determinar la prevalencia de la obesidad como factor
de riesgo en adultos menores de 74 afios atendidos en el
consultorio externo de Medicina Interna del Hospital |1
Ramon Castilla en el periodo enero-diciembre 2023

estudio es descriptivo

-Hipertension arterial
-Tabaquismo
-Dislipidemia
-Obesidad

-Riesgo cardiovascular
segun la escala de
Framingham




ANEXO B: Operacionalizacion de variables

4 DEFINICION UNIDAD DE
VARIABL DEFINICION ESCALA DE
OPERACION INDICADOR MEDIDA/CATE £ INSTRUMENTO
E CONCEPTUAL ¢ MEDICION
AL GORIA
L Estratificacion de
Es la correlacion Riesgo cardiovascular
de los factores de 90
riesao segun Escala de
cardiovagculares -Sexo Framingham de
Es la probabilidad de L D’ Agostino en 2008:
que indica la -Edad . .
presentar un evento robabilidad de ~Tabaquismo Riesgo cardiovascular
RIESGO cardiovascular en un P resentar un -Tratarr?iento de bajo: <10 puntos Cualitativo Ficha de recoleccion
CARDIOVAS | determinado tiempo P Riesgo cardiovascular . !
CULAR segun los factores de evento’ . HTA moderado: 10 — 20 Ordinal de datos
iesqo de un ateroesclerético, -Colesterol total unfos
inc?ivi duo cerebrovascular o -Colesterol HDL Riesao (E)ar diovascular
enfermedad -Diabetes Mellitus Alg 50
arterial periférica (Alto: > quntos
~ Riesgo cardiovascular
dentro de 10 afios
S Muy alto >30 puntos
en un individuo
. Aﬁ(_)s . Igual a 55 afios 0 més
Edad cronol6gica de transcurridos del Afios transcurridos I . .
A - L . S en hombres Cuantitativo, Ficha de recoleccion
EDAD un individuo a partir individuo a partir | desde el nacimiento ~ . -
A L Igual a 65 afios 0 més continuo de datos
de su nacimiento de su fecha de del individuo -
L en mujeres
nacimiento
Caracteristica sexual
primarias y C{iraf:te_zrlstlca Masculino Masculino Cualitativo, Ficha de recoleccion
SEXO secundarias de un bioldgica del . - .
S N Femenino Femenino nominal de datos
individuo desde su individuo
nacimiento
HIPERTENSI Aumento de presion Presion sistdlica Presion arterial
ON sobre la superficie del ylo diastolica sistolica mayor de Hipertenso Cualitativo, Ficha de recoleccion
ARTERIAL endotelio de vasos elevada segln 140 mmHg y/o No Hipertenso Nominal de datos

sanguineos arteriales

JNC VII

presion arterial

71



diastélica mayor de

90 mmHg, o que ya

reciben tratamiento
antihipertensivo

Enfermedad

endocrinolégica Diagndstico de Antecedente
DIABETES caracterizado por diabetes mellitus personal de Diabético Cualitativo Ficha de recoleccion
MELLITUS niveles aumentados de tipo 2 de un Diabetes Mellitus, o S .
- o . No diabético Nominal de datos
TIPO 2 de glucosa sérica por individuo como registrado en la
deficiencia de antecedente historia clinica
insulina
En hombres y
. Indice . mujeres:
xfgéig)lneg%p:;%n de_termlnado Lujrlg:?: (;Iea Ir(:];g; No obeso: Menor de I Ficha de recoleccion
IMC con el peso y la talla mediante el peso corporal registrado ?’0 kg/m? Cuantitativo de datos
de un individuo sobre talla al en la historia clinica O_beS|dad: Mayor o
cuadrado igual a 30 kg/m?
Segun la OMS, 2024
Antecedente de Antecedente
TABAQUISM g:?ﬁ::;?adﬁaﬁ?j;f tabaquismo como | personal de fumador Fumador Cualitativo Ficha de recoleccion
0] q , ~ parte de la historia registrado en No fumador de datos
urante mas de 5 afios P AR
clinica historia clinica
Niveles séricos de
colesterol total >
Concentracion sérica Colesterol total, | 200 mg/dL,
elevada del colesterol LDL, HDL o Colesterol LDL > . .,
RISLIPIDEMI total, LDL, triglicéridos 130 mg/dL, i{j::;‘:: Cualitativo Ficha gg Leactg!secuon
triglicéridos o bajos séricos alterados | colesterol HDL <40
niveles de HDL seginel ATP Il | mg/dL o

triglicéridos > 150
mg/dL
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ANEXO C: Ficha de recoleccién de datos

N°de Ficha: ............

1. Edad:

2. Sexo: Masculino ( ) Femenino( )

3. Peso:

4. Talla:

5. IMC:

6. Presion arterial sistolica:

7. Tratamiento para hipertension arterial:
1. Si 2.No

8. Diabetes Mellitus
1. Si 2.No

9. Tabaguismo
1. Si 2.No

10. Colesterol Total:
11. Colesterol HDL.:
12. Colesterol LDL:
13. Triglicéridos:

ANEXO D: Tabla de riesgo cardiovascular segun escala de Framingham en

varones
Puntos | Edad HDL | Colesterol | PAS no PAS Fumador | Diabético
total tratada tratada

-2 60 + <120

-1 50 -
59

0 30-34 | 45— <160 120-129 No No
49

1 35-39 [ 35— | 160-199 | 130-139
44

2 <35 200-239 140-149 | 120-129

3 240-279 160+ 130-139 Si

4 280+ 140-159 Si

5 40-44 160 +




6 45-49
7
8 50-54
9
10 50-59
11 60-64
12 65-69
13
14 70-74
15 75+
Total
Puntos Riesgo %
=<-30menos | <3
-2 11
-1 14
0 1,6
1 19
2 2,3
3 2,8
4 3,3
5 3,9
6 47
7 5,6
8 6,7
9 79
10 9,4
11 11,2
12 13,2
13 15,6
14 18,4
15 21,6
16 25,3
17 29,4
18+ >30
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ANEXO E: Tabla de riesgo cardiovascular segun escala de Framingham en

75

mujeres
Puntos | Edad | HDL | Colesterol total | PAS notratada | PAS tratada | Fumador | diabético
3 <120
-2 60 + <120
-1 50-59 No No
0 30-34 | 45-49 | <160 120-129
1 35-44 | 160-199 130-139
2 35-39 | <35 140-149 120-129
3 200-239 130-139 Si
4 40-44 240-279 150 - 159 Si
5 45-49 280+ 160 + 140-149
6 150-159
7 50-54 160 +
8 55-59
9 60-64
10 65-69
11 70-74
12 75+
Puntos Total
Puntos | Riesgo %
=<-2 <1
-1 1.0
0 1.2
1 15
2 1.7
3 2.0
4 24
5 2.8
6 33
7 3.9




8 45
9 5.3
10 6.3
11 7.3
12 8.6
13 10.0
14 11.7
15 13.7
16 15.9
17 18.5
18 215
19 24.8
20 28.5
21+ >30
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