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Caracterización clínico-epidemiológica y estimación de riesgo cardiovascular de los 

pacientes atendidos en el CSN2 de Loja. 
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2. Resumen 

El continuo desarrollo de la sociedad y los cambios en el estilo de vida ha generado que 

las enfermedades cardiovasculares se conviertan en la primera causa de muerte en el mundo 

y en nuestro país. Por lo cual se desarrolló una investigación descriptiva, cuantitativa, de 

corte transversal retrospectiva, con el objetivo de caracterizar clínica y epidemiológicamente 

a los pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja 

según su riesgo cardiovascular. Se estudiaron a 202 pacientes de entre 40 a 79 años de edad, 

donde se estimó el riesgo a través del uso de las tablas de predicción de la OMS/ISH según 

la subregión epidemiológica (AMRD) para Ecuador, la cual predice el riesgo de sufrir 

eventos cardiovasculares mortales o no en un periodo de 10 años, a través de variables como 

sexo, edad, presión arterial sistólica, colesterol total, diabetes mellitus y consumo de tabaco; 

obteniéndose los siguientes resultados: riesgo cardiovascular bajo estuvo presente en el 

91,58% (n=185), el moderado en un 7,43% (n=15) y el alto en un 0,99% (n=2), no se 

registraron pacientes con riesgo muy alto ni superior. El riesgo alto se presentó en ambos 

sexos por igual y su incremento fue directamente proporcional a la edad; en relación a las 

características epidemiológicas, la población procede de la zona urbana 99,01% (n=200), 

nivel educativo básico 56,44% (n=114) y el 40,10% (n=81) son personas que no laboran. 

Las comorbilidades encontradas fueron obesidad, seguida de la dislipidemia e hipertensión 

arterial. 

 

 

 

 
Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, isquemia miocárdica. 
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Abstract 

The continuous development of society, and changes in lifestyle have caused 

cardiovascular diseases to become the leading cause of death in the world, and in our country. 

For this reason, a descriptive, quantitative, retrospective cross-sectional investigation was 

developed, with the aim of clinically and epidemiologically characterizing the patients treated 

in the outpatient service of the Health Center N ° 2 of Loja according to their cardiovascular 

risk. 202 patients between 40 and 79 years of age were studied, where the risk was estimated 

through the use of the prediction tables of the WHO / ISH according to the epidemiological 

subregion (AMRD) for Ecuador, which predicts the risk of suffering fatal or non-fatal 

cardiovascular events in a period of 10 years, through variables such as sex, age, systolic 

blood pressure, total cholesterol, diabetes mellitus and tobacco consumption; obtaining the 

following results: low cardiovascular risk was present in 91.58% (n = 185), moderate in 7.43% 

(n = 15) and high in 0.99% (n = 2), no very high or higher risk patients were registered. The 

high risk was presented in both sexes equally, and its increase was directly proportional to 

age; regarding the epidemiological characteristics, the population comes from the urban area 

99.01% (n = 200), basic educational level 56.44% (n 

= 114) and 40.10% (n = 81) are people who they do not work. The comorbidities found were 

obesity, followed by dyslipidemia and arterial hypertension. 

 

 

 

 

 

 
Keywords: cardiovascular diseases, myocardial ischemia. 
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3. Introducción 

La estimación del riesgo cardiovascular a través del uso de tablas de predicción es una 

herramienta de gran importancia, ya que determina la probabilidad de presentar 

enfermedades cardiovasculares en periodos desde 5 a 10 años y motiva a los pacientes a 

tratar de eliminar todos aquellos factores que predisponen a un mayor riesgo. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que las principales causas de 

mortalidad en el mundo son la cardiopatía isquémica y el accidente cerebrovascular, que 

ocasionaron 15,2 millones de defunciones en 2016 de un total de 56.4 millones y han sido 

las principales causas de mortalidad durante los últimos 15 años. (Organizacion Mundial de 

la Salud, 2018) 

En el 2011 las principales causas de enfermedad y muerte prematura y evitable en el 

Ecuador contemplan, la diabetes, enfermedad cardiovascular y cáncer. En este mismo año 

las enfermedades hipertensivas, las enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad 

isquemica de corazón, causaron en conjunto 10.325 muertes, lo que constituye el 16,6% del 

total de muertes del país en todos los grupos de edad. Las enfermedades cardiovasculares 

constituyen en el Ecuador el 25 % de las muertes en personas mayores de 30 años y el 19 % 

en el grupo de 30 a 70 años (OPS/OMS, 2014). 

En la provincia de Loja la tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares es de 

16.7 por cada 100 000 personas, mientras que la tasa de mortalidad por enfermedad 

hipertensiva en el mismo año es de 25.14 por cada 100 000 personas (OPS; OMS, 2014). 

En contraste, en el año 2016 de una poblacion total de 16 385 000 habitantes, se 

produjeron 84 000 muertes, de las cuales el 72 % son causadas por enfermedades no 

trasmisibles, donde las enfermedades cardiovasculares configuran el primer lugar con un 

25%. (Organización Mundial de la Salud , 2018) 

A pesar de la disponibilidad de medidas de prevención los casos no han disminuido en 

los últimos años. El incremento de factores de riesgo como lo son la diabetes, la enfermedad 

hipertensiva, la obesidad, etc. aumentan el riesgo de desencadenar algún evento 

cardiovascular, en este último caso las proyecciones para el 2025 indican que la obesidad 

alcanzará un 29 % en mujeres y el 18 % en varones (Organización Mundial de la Salud , 

2018). Por lo tanto, la implementación de medidas tempranas ayudará a disminuir la 

morbimortalidad de los pacientes y su estimación de riesgo cardiovascular alertará al 

servicio de salud para su rápida intervención. 
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El continuo desarrollo de la sociedad y los cambios en el estilo de vida ha generado que 

las enfermedades cardiovasculares se hayan convertido en la primera causa de muerte en el 

mundo y una causa muy importante en nuestro país. Entonces el enfoque que se necesita 

tener al hablar de riesgo cardiovascular, es sin duda, la prevención de los factores 

predisponentes de estas enfermedades, algo totalmente posible, ya que son altamente 

prevenibles (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). 

Por lo tanto, ante la problemática planteada, el presente trabajo de investigación busca 

responder a la siguiente pregunta: ¿Cuáles son las características clínicas y epidemiológicas 

según el riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos en el Centro de Salud N2 de Loja? 

Para responder a esta pregunta se plantearon los siguientes objetivos. 

Objetivo general: Caracterizar clínica y epidemiológicamente a los pacientes atendidos en el 

servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja según su riesgo cardiovascular, 

durante el periodo del 01 de enero al 30 de junio del 2021. 

Objetivos específicos: 

-Medir el riesgo cardiovascular según las tablas de predicción de la OMS/ISH para 

Ecuador (AMR-D) con valores de Colesterol total, en relación al sexo y edad en los pacientes 

atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja durante el 

periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de junio del 2021. 

-Identificar las características epidemiológicas según el riesgo cardiovascular de los 

pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja 

durante el periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de junio del 2021. 

-Conocer las principales comorbilidades en relación al riesgo cardiovascular en los 

pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja 

durante el periodo del 01 de enero del 2021 al 30 de junio del 2021. 
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4. Revisión de la literatura 

4.1. Enfermedades cardiovasculares 

4.1.1. Definición. Según la OMS las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de 

trastornos del corazón y de los vasos sanguíneos. Son la principal causa de defunción en todo 

el mundo. Cada año mueren más personas por alguna de estas enfermedades que por 

cualquier otra causa. Se calcula que en 2012 murieron 17,5 millones de personas por 

enfermedades cardiovasculares, lo cual representa el 30% de las defunciones registradas en 

el mundo. De esas defunciones, aproximadamente 7,4 millones se debieron a cardiopatías 

coronarias, y 6,7 millones a accidentes cerebrovasculares. De aquí al 2030, casi 23,6 

millones de personas morirán por alguna enfermedad cardiovascular, principalmente por 

cardiopatías y accidentes cerebrovasculares. Se prevé que estas enfermedades sigan siendo 

la principal causa de muerte (Organización Mundial de la Salud , 2020). 

4.1.2. Clasificación. El termino enfermedad cardiovascular, hace referencia a todos 

aquellos padecimientos en los cuales dan como resultado la afectación del corazón y vasos 

sanguíneos independientemente de su fisiopatología, a pesar de ello la enfermedad 

cardiovascular es el termino designado para referirse a las enfermedades del aparato 

cardiovascular que son consecuencia de aterosclerosis y que comparten características 

similares respecto a su causa, fisiopatología, pronóstico y tratamiento; por lo que en la 

actualidad se prefiere el término enfermedad cardiovascular aterosclerótica y se clasifica 

según las características clínicas al momento de su manifestación en: cardiopatía isquémica 

o cardiopatía coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y 

Aterosclerosis aórtica (Sarre Álvarez, 2018). 

4.2. Enfermedades cardiovasculares más frecuentes 

4.2.1. Cardiopatía isquémica. Es definida como la enfermedad cardíaca producida como 

consecuencia de las alteraciones fisiopatológicas secundarias a la aparición de un 

desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxígeno del músculo cardíaco. La causa más 

frecuente de cardiopatía isquémica es la enfermedad aterosclerótica de las arterias coronarias 

epicárdicas, en más del 90% de los casos, tanto en su forma de presentación crónica 

(enfermedad multivaso) como en la forma aguda de síndrome coronario agudo con 

afectación de un vaso por trombosis de una placa inestable. Se define a la aterosclerosis 

como el engrosamiento y endurecimiento de las arterias, fenómeno que puede aparecer en 

cualquier lugar del organismo (Alcalá López, 2017). 
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La aterosclerosis coronaria está íntimamente relacionada con determinados hábitos de 

vida y ciertas características personales. Son los llamados factores de riesgo, pues su 

presencia se asocia a una probabilidad aumentada de padecer dicha enfermedad y sus 

consecuencias. Por lo tanto, la transformación favorable de los factores modificables se 

asocia a una reducción en el número de eventos isquémicos (Cisneros Sánchez & Carrazana 

Garcés, 2013). 

4.2.2. Enfermedad vascular cerebral (ECV). 

La EVC es una pérdida súbita de la función neurológica como resultado de trastornos 

circulatorios de naturaleza isquémica o hemorrágica, transitoria o permanente, que generan 

una alteración focal del flujo sanguíneo cerebral (González Piña & Landínez Martínez, 

2016). 

El deterioro neurológico súbito y focal que posee evidencia de un infarto en los estudios 

de imagen se conoce como evento vascular cerebral isquémico, mientras que el ataque 

isquémico transitorio se caracteriza por un déficit transitorio seguido de recuperación rápida 

de las funciones neurológicas (generalmente en menos de una hora) sin evidencia de cambios 

permanentes en las imágenes cerebrales (Choreño Parra, Carnalla Cortés, & Guadarrama 

Ortíz , 2019). 

El evento vascular cerebral isquémico agudo es la segunda causa de muerte en el mundo 

y genera costos elevados en su tratamiento y recuperación, además impacto socioeconómico, 

pues es la principal causa de discapacidad a largo plazo. Dentro de la etiología se describen 

las tres principales: 

1. Enfermedad aterotrombótica-aterosclerótica de gran vaso: la isquemia es generalmente 

de tamaño medio o grande, de topografía cortical o subcortical y localización vertebrobasilar 

o carotídea. 

2. Cardioembolismo: isquemia de tamaño medio o grande, de topografía cortical en la 

que existe alguna cardiopatía de características embolígenas, por ejemplo, fibrilación 

auricular. 

3. Enfermedad oclusiva de pequeño vaso infarto lacunar: isquemia de pequeño tamaño < 

1,5 cm de diámetro en el territorio de una arteria perforante cerebral que puede ocasionar un 

síndrome lacunar. (Garcia Alfonso & et al., 2019) 
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4.2.3. Enfermedad cardiaca hipertensiva. 

La enfermedad hipertensiva, es un síndrome clínico constituido por signos y síntomas 

que derivan de la elevación de la presión arterial y que representan un daño sobre algunos 

órganos blanco, principalmente sistema nervioso, corazón y riñones. 

El incremento prolongado e incontrolado de la presión arterial genera un conjunto de 

alteraciones en el corazón y la circulación sistémica, que se abarcan bajo la definición de 

enfermedad hipertensiva del corazón o cardiopatía hipertensiva. Dentro de las alteraciones 

más frecuentes se incluyen trastornos estructurales del miocardio, de la geometría del 

ventrículo izquierdo, alteraciones de la estructura y función de los vasos coronarios y 

diferentes trastornos del ritmo y la conducción eléctrica. 

La historia natural de la enfermedad hipertensiva del corazón es compleja y mal conocida, 

por su superposición con la enfermedad coronaria, la fibrilación auricular y la insuficiencia 

cardíaca. La hipertrofia ventricular izquierda es el hecho más característico de esta entidad 

y debe ser vista como un importante marcador de riesgo (Vázquez Nosiglia, 2012). 

4.2.4. Insuficiencia cardiaca. 

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico complejo que resulta de cualquier 

deterioro estructural o funcional del llenado ventricular o gasto cardiaco. El diagnóstico es 

clínico basado en una cuidadosa anamnesis y examen físico, siendo la identificación de una 

causa cardiaca subyacente fundamental para determinar la presencia de IC, generalmente 

dicha causa es la miocardiopatía la cual se asocia a la presencia de disfunción ventricular 

sistólica o diastólica. No obstante, las anomalías de válvulas, pericardio, endocardio, ritmo 

cardiaco y conducción también pueden causar IC, en algunas ocasiones se puede deber a la 

combinación de más de una de ellas. Las manifestaciones clínicas típicas de la insuficiencia 

cardiaca son disnea y fatiga, que pueden limitar la tolerancia al ejercicio, y retención de 

líquidos, lo que pueden conducir a la congestión pulmonar y esplácnica, y edema periférico. 

Los objetivos del tratamiento para los pacientes con IC son mejorar el estado clínico, la 

capacidad funcional y la calidad de vida, prevenir las hospitalizaciones y reducir la 

mortalidad (Chávez Alfonso & Antonio Centurión, 2019). 

4.3. Factores de riesgo cardiovascular 

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una característica biológica o un hábito o 

estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad 

cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que lo presentan (Lobos & Brotons , 2011). 
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Los factores de riesgo se clasifican en 2 grandes grupos: factores modificables (podemos 

intervenir) y factores no modificables (no podemos intervenir). 

4.3.1 Factores de riesgo no modificables. Dentro de los factores de riesgo no 

modificables para el desarrollo de eventos cardiovasculares se detallan los siguientes. 

Edad y sexo. Excepto en algunas sociedades primitivas, la prevalencia de HTA aumenta 

con la edad. Aunque en términos absolutos el daño y las complicaciones de la HTA son 

independientes de la edad, es el hipertenso joven quien a la larga tiene más que perder, al 

disminuir notablemente sus posibilidades de llegar a una edad avanzada. 

La HTA en el anciano supone un particular problema puesto que la PA aumenta con la 

edad, parecería lógico encontrar una presión más elevada en los individuos ancianos 

(Trindade & Afonso dos Santos , 2014). 

Por lo que respecta al sexo, es bien conocido que los varones tienen un mayor riesgo 

vascular que las mujeres, aunque en ambos sexos el riesgo de morbimortalidad 

cardiovascular es directamente proporcional a los valores de PA. 

Factores genéticos. En cuanto a la genética, se trata de una vía en creciente desarrollo 

que podría revelar numerosas relaciones entre los diferentes genes, sus alelos respectivos y 

las enfermedades cardiovasculares. El gran número de genes implicados, así como sus 

diversas variantes, pueden influir sobre el riesgo de padecer alguna de ellas. Así, se ha visto 

que los genes GLO1 y PPIL1 podrían influir en los procesos de regulación que incrementan 

el riesgo de sufrir enfermedad coronaria. Otras variantes genéticas, como las de la 

apolipoproteína A5 (ApoA5), han demostrado ser factores de riesgo de Enfermedad 

Cardiovascular al afectar a la concentración de triglicéridos (TG) en plasma y al formar parte 

de las lipoproteínas de alta densidad (HDL). Por último, los diferentes polimorfismos de 

apolipoproteínas E (ApoE), las ApoE2, ApoE3 y ApoE4, junto con factores ambientales, 

deben ser consideradas en el riesgo de infarto cerebral (San Mauro , y otros, 2016). 

4.3.2 Factores de riesgo modificables. Los principales factores de riesgo modificables 

se detallan a continuación. 

Inactividad física. La intensidad con que se practican distintas formas de actividad física 

varía según las personas. Para que beneficie a la salud cardiorrespiratoria, toda actividad 

debe realizarse en periodos de al menos 10 minutos de duración. (Organización Mundial de 

la Salud, 2018) 

La inactividad física es un importante factor de riesgo de enfermedad coronaria. Además, 

aumenta el riesgo de ictus y otros factores de riesgo cardiovascular importantes, como la 
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obesidad, la presión arterial elevada, la baja concentración de colesterol unido a 

lipoproteínas de alta densidad (cHDL) y la diabetes (Cordova , Villa, Sureda , Rodriguez, 

& Sanchez , 2012). 

Obesidad. El sobrepeso y la obesidad han experimentado un progresivo y peligroso 

aumento en las últimas décadas. Cuando una persona tiene obesidad androide (con una 

circunferencia de la cintura > 70% de la de las caderas) y con un peso mayor al 30%, el 

riesgo de desarrollar cardiopatía isquémica se duplica, y el riesgo de muerte súbita se triplica, 

alrededor de 2,8 millones de personas mueren cada año por sobrepeso u obesidad (Ruiz Mori 

, 2014). 

El exceso de peso se asocia con mayor predominio a la hipertensión arterial desde edades 

jóvenes, y que, en la vida adulta, incluso entre individuos no sedentarios, un incremento de 

2,4kg/m2 en el índice de masa corporal resulta en mayor riesgo de desarrollar la hipertensión 

(Magrini & Martini, 2012). 

Un estudio sobre factores de riesgo cardiovascular en Uruguay concluyo que la 

prevalencia de personas obesas o con sobrepeso es de 53%, especialmente en el sexo 

masculino donde la proporción alcanza a 63%, no obstante, lo cual la proporción de personas 

obesas o con sobrepeso en el sexo femenino fue también elevada (47%). 

La mayor cantidad de obesos o con sobrepeso se encontró en las edades de 40 a 69 años. 

Los datos sobre aumento de sobrepeso y obesidad, refuerzan la necesidad de implementación 

de medidas objetivas para su combate a través de acciones en la Estrategia Salud de la 

Familia, disminuyendo la morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares. 

(Magrini & Martini, 2012). 

Alcohol. La cardiomiopatía alcohólica es una complicación bien reconocida del consumo 

pesado de alcohol equivalente a aproximadamente 90 g de alcohol o 7 bebidas por día que 

muestra una elevada mortalidad a menos que se alcance la abstinencia completa. En 

contraste, el consumo leve a largo plazo podría reducir el riesgo de insuficiencia cardíaca no 

relacionada con cardiomiopatías o enfermedad coronaria isquémica en aproximadamente 10-

20%. Por otro lado, tanto el consumo agudo como crónico de altos volúmenes de alcohol se 

ha relacionado con mayor riesgo de arritmias cardíacas, especialmente fibrilación auricular, 

con cada bebida por encima de un “limite seguro” de 1 bebida estándar correlacionándose 

con un incremento en 10% del riesgo relativo. La ingesta de alcohol también podría asociarse 

con mayor riesgo de arritmias ventriculares y muerte súbita, especialmente en concomitancia 

con trastornos hidroelectrolíticos como la hipocalemia o la 
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hipomagnesemia, frecuentes en los bebedores. El ictus isquémico muestra una relación con 

el alcohol similar a la de la enfermedad coronaria isquémica, con aspectos dudosos similares 

en cuanto a su valor preventivo a dosis bajas a moderadas; aunque el consumo pesado de 

alcohol se ha asociado de manera independiente con mayor incidencia de estos eventos, al 

igual que de ataques isquémicos transitorios. En relación al riesgo de diabetes mellitus tipo 

2, se piensa que la protección conferida por el alcohol haya sido sobreestimada en el pasado, 

y que sólo sea relevante en las mujeres y en las poblaciones no asiáticas. Finalmente, el 

alcohol parece mostrar una relación dosis dependiente con la presión arterial, donde los 

incrementos en la ingesta se asocian con aumentos predecibles de alrededor de 1,5 mmHg 

en la presión arterial de forma reversible paulatinamente con la abstinencia (Espinoza Diaz 

& et al., 2019). 

Tabaquismo. El tabaquismo es la mayor causa de mortalidad por problemas 

cardiovasculares del mundo, aunque el cese del hábito de fumar no disminuya los niveles de 

presión arterial, el abandono es la medida más efectiva para la reducción de los riesgos de 

problemas cardiovasculares (Magrini & Martini, 2012). 

El hábito de fumar es uno de los mayores problemas de salud que aún no ha podido ser 

controlado, a pesar de las múltiples y diversas campañas de educación para erradicar esta 

adicción que cada año cobra miles de vidas. La OMS considera que el tabaquismo es la 

principal causa “prevenible” de enfermedad, invalidez y muerte prematura; sin embargo, las 

empresas tabacaleras fabrican 5,6 mil millones de cigarrillos por año, es decir 900 cigarrillos 

al año por cada hombre, mujer o niño (Ruiz Mori , 2014). 

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el daño vascular producido 

por la hipertensión arterial. El tabaco incrementa los niveles de colesterol sérico, la obesidad 

y agrava la resistencia a la insulina. La reducción rápida del riesgo después de dejar de fumar, 

hace sospechar que uno de los mecanismos principales es la precipitación de eventos agudos; 

fumar cigarrillos aumenta la adhesión y agregación plaquetaria, y cuando además se usan 

anticonceptivos hormonales, también se incrementa el riesgo para eventos trombóticos (Ruiz 

Mori , 2014). 

Hipertensión arterial. Se puede definir a la hipertensión arterial como signo, siendo esta 

la elevación de los valores tensionales por encima de los aceptados como normales. Y la 

enfermedad hipertensiva, al síndrome clínico constituido por signos y síntomas que derivan 

de la elevación de la presión arterial y que representan un daño sobre algunos órganos blanco, 

principalmente sistema nervioso, corazón y riñones. 
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En el Ecuador de acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 

del año 2012, la prevalencia de pre hipertensión arterial en la población de 10 a 17 años es 

de 14.2% y en la de 18 a 59 años, de 37.2%; por otro lado, la prevalencia de HTA en la 

población de 18 a 59 años es de 9.3%; siendo más frecuente en hombres que en mujeres 

(11.2% vs. 7.5%) (Guias de práctica clínica MSP, 2019). 

La elevación de la presión arterial no representa una enfermedad por sí misma, sino que 

es una manifestación sintomática aislada de diversos trastornos que afectan mecanismos 

homeostáticos. Por lo tanto, se podría caracterizar como un trastorno generalizado que puede 

ser inducido por una causa o varias alteraciones identificables, no excluyéndose entre sí. 

(Argente & Alvarez , 2013). 

El séptimo reporte del comité conjunto de prevención, detección, evaluación y 

tratamiento de la hipertensión arterial define y clasifica la presión arterial en cinco estadios: 

Presión normal, Pre hipertensión, Estadio 1 de hipertensión, Estadio 2 de hipertensión, e 

Hipertensión sistólica aislada  (Gambos & Rospigliosi, 2010). 

 
 

Categorías según presión arterial sistólica y presion arterial diastólica. 

Categorias Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg) 

Normal <120 <80 

Prehipertension 120-139 80-89 

Hipertension I 140-159 90-99 

Hipertension II 160-179 100-109 

Hipertension III >=180 >=110 

Hipertension sistolica aislada >=140 <90 

Adaptado de: Hipertensión arterial: cifras para definirla al comenzar 2018 

Elaboracion: Alfredo Darío Espinosa Brito 

 
El diagnóstico de la hipertensión arterial se basa en la medición correcta de la presión 

arterial en la consulta médica, no solo una vez sino por repetidas ocasiones con cifras 

mayores o iguales a 140/90mmHg. 

Hipertensión arterial esencial. Es la hipertensión arterial en la que no puede identificarse 

un factor causal, y representa el 90 a 95% de los casos (Argente & Alvarez , 2013). 
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Hipertensión arterial secundaria. La etiología en este caso es identificable, afecta 

aproximadamente al 10% de los pacientes hipertensos. Las etiologías más frecuentes de esta 

condición son la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad renovascular, el 

hiperaldosteronismo primario, el síndrome de apnea del sueño además en menor proporción 

se encuentra el feocromocitoma, los hipercortisolismos, alteraciones tiroideas, 

hiperparatiroidismo primario y el consumo de fármacos (Guias de práctica clínica MSP, 

2019). 

HTA sistólica aislada. La hipertensión sistólica aislada (presión arterial sistólica mayor o 

igual a 140 mm Hg con presión diastólica menor a 90 mm Hg) es causada fundamentalmente 

por la pérdida de la elasticidad de las grandes arterias como resultado del envejecimiento y de 

la acumulación de calcio y colágeno, así como la degradación de elastina en las arterias. La 

rigidez de las grandes arterias causa un incremento en la velocidad de retorno de la onda de 

presión reflejada desde la periferia, incrementando la presión sistólica máxima. La elevación 

de la presión arterial puede producir rigidez arterial adicional y reducir la vasodilatación 

dependiente del endotelio (Groning, García , García , & Hernández , 2010). 

HTA enmascarada. Es cuando la PA es normal en consulta y alta fuera del ambiente 

sanitario (Espinosa Brito , 2018). 

Dislipidemia. La palabra dislipidemias etimológicamente proviene del: griego, dys, 

difícil y lipos grasa, haima sangre. Se define como la elevación anormal de una o varias 

fracciones de lípidos en el suero, las mismas que se dan por una variación en el metabolismo 

de las lipoproteínas. Son trastornos metabólicos en los lípidos caracterizados por un aumento 

de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia, incrementos de las concentraciones de 

triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia, y concentraciones anormales de las lipoproteínas 

de alta densidad (HDL) y las lipoproteínas de baja densidad (LDL). Las lipoproteínas son 

moléculas esenciales para el transporte de lípidos en forma de triglicéridos, fosfolípidos, 

ésteres de colesterol, colesterol libre, y de vitaminas liposolubles, por lo tanto, su alteración 

puede ocasionar una obstrucción en los vasos sanguíneos formando ateromas ocasionando 

enfermedades cardiovasculares, con altos índices de mortalidad. La dislipidemia es una 

condición asintomática en sus fases tempranas, considerada uno de los principales factores 

de riesgo para la enfermedad cardiovascular que hoy en día ocupa uno de los primeros 

lugares de mortalidad, la cual está asociada al sobrepeso y obesidad, tabaquismo, 

alcoholismo, así como enfermedades crónicas degenerativas. Se clasifican en primarias y 
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secundarias; las primarias constituyen trastornos caracterizados por defectos en las enzimas, 

receptores o metabolitos que participan en la síntesis y eliminación de las lipoproteínas, o de 

origen genético, la más frecuente es el hipercolesterolemia familiar. El segundo grupo 

incluye alteraciones en los lípidos como consecuencia de otras enfermedades: diabetes 

mellitus (más frecuente) y su presentación se asocia mayormente a la hipertrigliceridemia, 

hipotiroidismo, síndrome nefrótico, entre otros. Factores de riesgo como la obesidad, 

tabaquismo, sedentarismo y malos hábitos alimentarios son responsables también del 

desarrollando la enfermedad (Carrero González & et al., 2020). 

Diabetes mellitus tipo 2. “La diabetes mellitus es un trastorno metabólico de los hidratos 

de carbono, lípidos y proteínas caracterizados por hiperglucemia crónica” (Guia de práctica 

clínica MSP, 2017) 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica no transmisble, progresiva y por la 

cual el riesgo cardiovascular aumenta a grandes rasgos debido a que los eventos 

microvasculares, infarto de miocardio y enfermedad cerebro vascular estan furtemente 

asociados a la hiperglucemia. 

La evolucion de este tipo de patologia inicia previamente con una resistencia a la insulina 

que se mantiene por años, lo cual genera que el pancreas reaccione con una simple medida 

de compensacion la cual es mayor secrecion de insulina pruduciendo una hiperinsulinemia 

lo cual permite el mantenimiento de la glucosa en el organismo, posteriormente a esta etapa 

las celulas beta responsable de la produccion de insulina disminuyen su capacidad y es ahí 

cuando se empieza a manifestar la glucotoxicidad en diferentes organos dando a lugar el 

cuadro tipico de la enfermedad. 

En el mundo se le otorga a la diabetes mellitus aproximadamente 4.6 millones de 

defunciones al año y además de ello se encuentra en las 10 primeras causas de discapacidad 

en el mundo, lo cual produce una disminución marcada del desarrollo laboral y humano de 

un país. Por lo cual la importancia de esta enfermedad recae principalmente en la prevención 

para evitar el desarrollo de este tipo de patologías en lo mayormente posible. 

“La diabetes mellitus de tipo 2 es la forma predominante de diabetes en todo el mundo y 

supone el 90% de los casos.” (Polonsky & Burant, 2017). 

En el año 2014 el instituto Nacional de Estadísticas y Censos del Ecuador informo que la 

segunda causa de mortalidad general en el país se debía a la diabetes, además de ello siendo 

la primera causa de mortalidad en mujeres y la posición número 3 en los varones. 



15 
 

 

La prevalencia de la DM aumenta con el incremento de la edad de la población, siendo la 

DM tipo II la de mayor prevalencia (Ochoa & Garcia , 2016). 

Para el año 2025 se pronostica que existan más de 300 millones de diabéticos y 

posiblemente más de 500 millones con grados variables de intolerancia a la glucosa, por lo 

que se considera un problema de salud en el ámbito mundial (Ochoa & Garcia , 2016). 

La diabetes mellitus tipo 2 esta principalmente causada por dos ya bien definidos 

mecanismos patogénicos, el primero es un progresivo deterioro de la función de las células 

b del páncreas lo cual causa una disminución de la síntesis de insulina y el segundo 

mecanismo la resistencia a la insulina por parte de los tejidos periféricos lo cual causa una 

disminución de respuesta metabólica a la insulina. Dicha interacción entre estos mecanismos 

patológicos hace posible la tolerancia a la glucosa. 

Dentro de esta patología se pueden definir varios estados, el primero es el denominado 

prediabetes y se da, por un conjunto de alteraciones metabólicas que se caracterizan por una 

hiperglucemia que es suficiente para hacer daño a la microvasculatura de retina, riñón y 

cerebro. Posteriormente la siguiente etapa se caracteriza por una disfunción y disminución 

del número celular de los islotes de Langerhans, provocada por la acumulación de fibras de 

amilina procedentes del poli péptido amiloidea de los islotes que da como resultado la lisis 

de las células beta. Además, se debe tomar en cuenta que la obesidad es un importante factor 

para el desarrollo de dicha enfermedad ya que se asocia a una lipotoxicidad por aumento de 

ácidos grasos libres circundantes (Carrera Boada & Martínez Moreno , 2013). 

Para el tratamiento existen varios objetivos en el tratamiento de la diabetes tipo 2 pero se 

basa en el control metabolico y la prevencion de las complicaciones, ademas tambien se 

toma en cuenta la intervencion en el estilo de vida. Se ha propuesto la utilizacion de 

medicamentos de dos a tres medicamentos hipoglucemiantes para poder llegar a un nivel 

glicemico aceptable evitando gran parte de las reacciones adversas (Reyes , Pérez , 

Figueredo, Ramirez , & Jiménez, 2016). 

4.4. Riesgo Cardiovascular 

El riesgo cardiovascular global es la probabilidad de que ocurra un evento cardiovascular 

en una población definida a lo largo de un periodo determinado y esto va a depender 

fundamentalmente del número de factores de riesgo que estén presentes en un individuo. 

El riesgo de sufrir una ECV es multifactorial y aditivo, de manera que, a medida que 

vamos acumulando factores de riesgo, la probabilidad de tener la enfermedad también 

aumenta exponencialmente. Estas funciones no son más que ecuaciones matemáticas, 
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basadas en el grado de exposición a los factores de riesgo cardiovascular clásicos, la edad y 

el sexo, que utilizan la magnitud de la asociación entre estos factores y el riesgo de sufrir la 

EC (Elosua & Morales , 2011) 

4.4.1 Guías para calcular el RCVG. La predicción del riesgo cardiovascular constituye 

actualmente el aspecto importante de las guías clínicas de prevención cardiovascular, que 

deviene en una herramienta útil para el médico de familia con vistas a establecer prioridades 

en la atención primaria. Los diferentes métodos de cálculo del riesgo cardiovascular indican 

que aún se necesitan muchas investigaciones para poder predecir, de una forma precisa, la 

probabilidad de que se produzca un evento cardiovascular, y aunque el cálculo con métodos 

cuantitativos es más exacto que el obtenido con métodos cualitativos, se recomienda que con 

sus ventajas e inconvenientes, es mejor utilizar cualquiera de los métodos de cálculo de 

riesgo cardiovascular que ninguno (Vega, Guimara, Garces, Vega , & Rivas , 2015). 

Las tablas de predicción del riesgo de la OMS/ISH permiten estimar el RCVG en 

personas con factores de riesgo que aún no han presentado síntomas de ECV, en un periodo 

de 10 años, en poblaciones de las 14 subregiones epidemiológicas de la OMS, lo que 

establece que cada tabla se use en los países de la subregión epidemiológica correspondiente. 

Utiliza las variables diabetes, edad, sexo, consumo de cigarrillos, PAS y el CT, mediante dos 

modelos de tablas: el primero válido para los contextos en los que se puede determinar el 

CT, el segundo está concebido para los contextos donde no es posible su determinación, 

característica que facilita su utilización en el contexto cubano, según la opinión de los autores 

(Ochoa & Garcia , 2016). 

4.4.2. Tabla de riesgo de la OMS/ISH. Las tablas de predicción del riesgo de la 

OMS/ISH indican el riesgo de padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto 

de miocardio o ataque apoplético), en un periodo de 10 años según la edad, el sexo, la presión 

arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de 

diabetes mellitus en 14 subregiones epidemiológicas de la OMS (OMS, 2008). 

Hay que tener en cuenta que el riesgo de enfermedad cardiovascular puede ser mayor que 

el indicado en las tablas en los siguientes casos: 

 Personas ya sometidas a tratamiento antihipertensivo 

 Menopausia prematura 

 Personas que se aproximan a la siguiente categoría de edad o a la siguiente 

categoría de presión arterial sistólica 

 Obesidad 
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 Sedentarismo 

 Antecedentes familiares de cardiopatía coronaria o ataque apoplético 

 Dislipidemia 

 Concentraciones elevadas de proteína c-reactiva, fibrinógeno, homocisteína, 

apolipoproteína b, hiperglucemia en ayunas o intolerancia a la glucosa 

 Micro albuminuria 

 Frecuencia cardiaca aumentada 

 Bajo nivel socioeconómico. 

La tabla de predicción del riesgo AMR D, tabla modificada para su uso en Ecuador, de la 

OMS/ISH, en los contextos en que se puede medir el colesterol sanguíneo, determina el 

riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 años, según 

el sexo, la edad, la presión arterial sistólica, el colesterol total en sangre, el consumo de 

tabaco y la presencia o ausencia de diabetes mellitus. 
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5. Materiales y métodos 

5.1. Enfoque 

Enfoque cuantitativo. 

5.2. Tipo de diseño 

Descriptivo, retrospectivo de cohorte transversal. 

5.3. Unidad de estudio 

Pacientes que fueron atendidos en la consulta externa de Medicina General del Centro de 

Salud N° 2 localizado en la calle Andrés Bello y Juan José Peña en la ciudad de Loja durante 

el período 01 de enero al 30 de junio del 2021. 

5.4. Universo 

El universo quedó conformado por el total de pacientes atendidos durante el período de 

estudio que fue de 540 según el reporte de estadística del centro de salud. 

5.5. Muestra 

Quedó conformada por 202 historias clínicas de pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión. 

5.6. Criterios de inclusión 

- Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 40 a 79 años de edad que 

fueron atendidos en la consulta externa de Medicina General del Centro de Salud N° 2 

durante el periodo de estudio. 

- Pacientes que cuenten con información completa en la historia clínica para el desarrollo 

del presente estudio. 

5.7. Criterios de exclusión 

- Pacientes que no cuenten con valores de laboratorio dentro de los 6 meses de estudio. 

- Pacientes en los cuales se reporte fallecimiento. 

5.8. Técnicas 

Se realizó una revisión de historias clínicas en la plataforma de registro de atención en 

salud (PRAS) de los pacientes de entre 40 a 79 años de edad que fueron atendidos en consulta 

externa de Medicina General en el periodo mencionado, para lo cual se hizo uso de la hoja 

de recolección de datos para agilizar el proceso. Posteriormente a la obtención de los datos 

se procedió a hacer los cálculos de IMC y estimación de riesgo cardiovascular a través de la 

tabla de riesgo de la OMS/ISH AMR-D con datos de colesterol total. 
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5.9. Instrumentos 

El presente estudio se llevó a cabo mediante la estructuración de una hoja de recolección 

de datos, la misma que está elaborada para agilizar el proceso de recolección, cuenta con las 

variables de estudio tanto para la estimación de riesgo como para la caracterización de la 

población. (ver anexo 8) 

Para la estimación del riesgo cardiovascular en los pacientes atendidos en consulta 

externa que forman parte de la muestra, se utilizó la tabla de predicción del riesgo AMRD 

de la OMS/ISH (ver anexo 9), para los contextos en que se puede medir el colesterol 

sanguíneo. Dicha tabla predice el riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, 

en un periodo de 10 años, según el sexo, la edad, la presión arterial sistólica, el colesterol 

total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de diabetes mellitus. Los 

resultados se interpretan de la siguiente manera: Riesgo menor al 10% lo que indica que el 

individuo posee un riesgo bajo, lo cual no significa ausencia del mismo y se sugiere un 

manejo discreto centrado en cambios del modo de vida; riesgo de 10% a menos del 20% en 

este nivel el individuo tiene un riesgo moderado de sufrir episodios cardiovasculares, 

mortales o no, el manejo requiere monitorización del perfil de riesgo cada 6 a 12 meses; 

riesgo de 20 a menos del 30% significa que posee un riesgo alto de sufrir episodios 

cardiovasculares mortales o no y se recomienda monitorización del perfil de riesgo cada 3 a 

6 meses; riesgo mayor al 30% son catalogados como pacientes con un riesgo muy alto de 

sufrir eventos cardiovasculares e igual se indica la monitorización del riesgo cada 3 a 6 

meses. 

 
5.10. Procedimiento 

Previa autorización del proyecto (ver anexo 1) y designación de director de tesis (ver 

anexo 4), luego con el correspondiente oficio de permiso emitido por el director del distrito 

11D01 (ver anexo 6) para realizar el estudio sobre la Caracterización Clínico- epidemiológica 

y Estimación de riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos en el Centro de Salud N° 2 

de Loja; se procedió a la revisión de historias clínicas en el servicio de estadística, se recolectó 

la información pertinente, se elaboró una base de datos y se tabuló la información. 

5.11. Equipo y materiales 

Computadora, Impresora, Internet. 



20 
 

 

5.12. Análisis estadístico 

Todos los datos fueron recolectados y analizados mediante Microsoft Office Excel 2010, 

posterior a su análisis se elaboraron las tablas y gráficos correspondientes. 
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6. Resultados 

6.1. Resultado para el primer objetivo 

Medir el riesgo cardiovascular según las tablas de predicción de la OMS/ISH para 

Ecuador (AMR-D) con valores de Colesterol total, en relación al sexo y edad en los pacientes 

atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 Loja. 

 
Tabla N° 1 

Riesgo Cardiovascular por sexo, en pacientes atendidos en consulta externa del Centro 

de Salud N° 2, período enero – junio 2021. 
 
 

Riesgo 
  

 
Cardiovascular 

 SEXO    Total 

 Masculino  Femenino   

 Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

Bajo 65 32,18 120 59,41 185 91,58 

Moderado 5 2,48 10 4,95 15 7,43 

Alto 1 0,50 1 0,50 2 0,99 

Muy Alto 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Total 71 38.15 131 64,85 202 100 

 

 
Análisis: Del total de pacientes (n=202), la gran mayoría posee un riesgo cardiovascular 

bajo donde se presentó en el 91,58 % (n=185), siendo más representativo en las mujeres con 

un 59,41% (n=120) y en los hombres con 32,18 % (n= 65), el riesgo alto se presenta en igual 

proporción en ambos sexos; en los hombres fue de 0,50% (n=1) al igual que en mujeres 

0,50% (n=1). No se registraron pacientes con riesgo muy alto. 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Elaboración: Evelin Solange Carpio Ordoñez 
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Tabla N° 2 

Riesgo Cardiovascular por edad, en pacientes atendidos en consulta externa del Centro 

de Salud N° 2, período enero – junio 2021. 
 

 
Rango de edad 

 Riesgo cardiovascular   
Total Bajo Moderado Alto 

f % f % F % f % 

40 a 49 años 76 37,62% 1 0,50% 0 0,00% 77 38,12% 

50 a 59 años 63 31,19% 3 1,49% 0 0,00% 66 32,67% 

60 a 69 años 40 19,80% 4 1,98% 0 0,00% 44 21,78% 

70 a 79 años 6 2,97% 7 3,47% 2 0,99% 15 7,43% 

Total 185 91,58 15 7,43% 2 0,99% 202 100 

 

 
Análisis: El riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares es directamente proporcional 

al incremento de la edad. Del total de pacientes, el rango de edad con mayor frecuencia se 

observa en el grupo de 40-49 años con un 38,12% (n=77), del cual el 37,62% (n=76) posee 

riesgo bajo y 0,50% (n=1) riesgo moderado; el rango de 70 a 79 años se presenta con un 

7,43% (n=15) del cual el 2,97% (n=6) poseen riesgo bajo, el 3,47% (n=7) riesgo moderado 

y el 0,99% (n=2) riesgo alto. 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Elaboración: Evelin Solange Carpio Ordoñez 
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6.2. Resultado para el segundo objetivo 

Identificar las características epidemiológicas según el riesgo cardiovascular de los 

pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja. 

Tabla N° 3 

Características epidemiológicas de los pacientes atendidos en consulta externa del 

Centro de Salud N° 2, período enero – junio 2021. 

 
 Frecuencia Porcentaje 

Edad   

40 a 49 años 77 38,12% 

50 a 59 años 66 32,67% 

60 a 69 años 44 21,78% 

70 a 79 años 15 7,43% 

Total 202 100,00% 

Sexo   

Masculino 71 35,15% 

Femenino 131 64,85% 

Total 202 100,00% 

Procedencia   

Urbano 200 99,01% 

Rural 2 0,99% 

Total 202 100,00% 

Instrucción   

Ninguna 1 0,50% 

Básica 114 56,44% 

Bachiller 51 25,25% 

Tercer nivel o superior 
36 17,82% 

Total 202 100,00% 

Ocupación   

Empleado publico 16 7,92% 

Empleado privado 53 26,24% 

Subempleado 52 25,74% 

No trabaja 81 40,10% 

Total 202 100,00% 

 

 
Análisis: Se estudiaron 202 individuos, según el rango de edad existe una mayor 

concentración de la población mientras menor es la edad, donde el rango de 40-49 años 

estuvo ligeramente más representado con un 38,12%, (n=77) al contrario del grupo de 70 a 

79 años con un 7,43% (n=15); según el sexo, del total de la muestra (n=202) el 64,85% 

(n=131) fueron mujeres y 35,15% (n=71) fueron hombres. Casi la totalidad de pacientes 

estudiados fue de procedencia urbana con un 99,01% (n=200) y menos del 1% de 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Elaboración: Evelin Solange Carpio Ordoñez 
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procedencia rural. El nivel de escolaridad se ve representado en su mayoría por personas que 

alcanzaron a completar la instrucción básica con un 56,44% (n=114). En cuanto a la 

ocupación, nuestra población de estudio se ve más representada por individuos que no 

trabajan con un 40,10% (n=81). 
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6.3. Resultado para el tercer objetivo 

Conocer las principales comorbilidades en relación al riesgo cardiovascular en los 

pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Centro de Salud N° 2 de Loja. 

Tabla N° 4 

Comorbilidad por nivel de riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos en consulta 

externa del Centro de Salud N° 2, período enero – junio 2021. 

 
Comorbilidad     Riesgo Cardiovascular      

 Bajo Moderado Alto Total 
 f % F % f % f % 

Obesidad 89 44,06% 5 2,48% 1 0,50% 95 47,03% 

Dislipidemia 77 38,12% 9 4,46% 0 0,00% 86 42,57% 

Hipertensión arterial 71 35,15% 9 4,46% 2 0,99% 82 40,59% 

Diabetes Mellitus 30 14,85% 7 3,47% 2 0,99% 39 19,31% 

Patología tiroidea 34 16,83% 2 0,99% 1 0,50% 37 18,32% 

Enfermedad renal 

crónica 
2 0,99% 0 0,00% 1 0,50% 3 1,49% 

 

 
Análisis: La enfermedad con mayor prevalencia es la obesidad con un 47,03 % (n=95). 

Según el riesgo, se puede desglosar el siguiente análisis, el 2,48% (n=5) de los individuos 

con riesgo moderado y el 0,50% (n=1) de individuos con riesgo alto poseen obesidad. En 

cuanto a la dislipidemia el 38,12% (n=77) de riesgo bajo, 4,46% (n=9) con riesgo moderado, 

pero ninguna de las personas con riesgo alto la posee. La HTA junto con la DM representa 

la totalidad de pacientes con riesgo alto con un 0,99% (n=2). La patología tiroidea, 

principalmente el hipotiroidismo, representa el 0,50% (n=1) del riesgo alto. 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Elaboración: Evelin Solange Carpio Ordoñez 
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7. Discusión 

Este estudio permitió determinar el riesgo cardiovascular a 10 años, según la tabla de 

predicción de riesgo OMS/ISH y según la adaptación por subregiones epidemiológicas se 

utilizó la tabla AMR-D, así como describir a la población que acude a consulta externa en el 

Centro de Salud N° 2 de Loja, en cuanto a edad, sexo, procedencia, nivel de instrucción y 

ocupación; e igualmente relacionarlas con el riesgo. También permitió conocer las 

principales comorbilidades (Obesidad, Dislipidemia, HTA, DM, Patología tiroidea, ERC, 

entre otras). 

Según el riesgo cardiovascular bajo y moderado, en el presente estudio tanto hombres 

como mujeres mostraron un comportamiento similar, con predominio leve del sexo 

femenino, mientras que en el riesgo alto se presentó un igual porcentaje tanto en el sexo 

masculino como femenino con un 0,50% del total de pacientes, si se toma en cuenta que la 

población femenina es el doble que la masculina, el riesgo alto es más frecuente en el sexo 

masculino, resultado que guarda similitud con el estudio de Armas et al. (2014),en donde la 

muestra es más grande e igualmente más representativa en el sexo femenino, pero a pesar de 

ello el riesgo alto es más frecuente en la población masculina. 

El riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares es directamente proporcional al 

incremento de la edad, ya que la misma es uno de los factores determinantes más fuertes 

para la predicción del riesgo cardiovascular. En el presente estudio, en el rango de 40 a 49 

años el riesgo bajo fue de 37,62%, y el moderado de 0,50%, a diferencia de que la totalidad 

de pacientes con riesgo alto se presentó en la población de 70 a 79 años; resultado que difiere 

del obtenido en el estudio de Cabrera Abrahante & Suárez Cruz. (2012), en donde el riesgo 

alto también se presentó en la edad de 40 a 49 años, con un 10.8% del total de su población, 

siendo dicho porcentaje casi el 50% del total de pacientes con riesgo alto, diferencia 

probablemente basada en la población y factores de riesgo. 

En el presente estudio, el 64,85% de la población corresponde al sexo femenino y el 

mayor número de individuos se distribuye en los rangos de edad de 40 a 49 años con un 

38,12%, lo cual coincide con el estudio realizado por Armas et al. (2014), donde el 

predominio de la población se presentó en el sexo femenino con un 67,63% a pesar de que 

la muestra es 5 veces más grande, igualmente el rango de edad más representado es el de 40 

a 49 años con un 38, 85%. 

En cuanto al nivel de instrucción en el presente estudio está más representado por aquellos 

pacientes con instrucción básica con un 56,44%, resultado que difiere del obtenido por 
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Armas et al. (2014), donde su población con instrucción básica es solo del 3,10%, pero 

aquellos pacientes en nivel preuniversitario corresponden el 40.57%. 

En el estudio del Dr. Cesar N Sánchez, se hace referencia entre el IMC con el nivel 

educativo y afirma que el porcentaje de la población obesa entre las personas sin estudios es 

más del doble que entre los que recibieron educación superior. Siendo la obesidad un factor 

de riesgo conocido para el desarrollo de Enfermedad cardiovascular, el nivel de educación 

sería un factor indirecto para el aumento de riesgo. (Sanchez, y otros, 2017) 

En el presente estudio según la ocupación, la mayor frecuencia es de aquellos pacientes 

que no trabajan, con un 40%, dicho resultado difiere del obtenido en el estudio de 

Zimmerman et al. (2010) realizado en la ciudad de Madrid, donde el 26,34% representa a 

aquellos pacientes que no trabajan, y que su muestra más representativa se presenta en los 

empleados privados (cuenta ajena) con el 60,49%. 

La distribución por ocupación según el riesgo cardiovascular en el presente trabajo, señala 

una tendencia al incremento del riesgo cuando la población no trabaja, siendo así que el 100% 

de la población con riesgo alto pertenece a esta categoría. En el estudio de Dupre, George, 

& Liu (2012) donde se investigó asociaciones entre las diferentes dimensiones del desempleo 

y los riesgos de infarto agudo de miocardio, que incluye a adultos estadounidenses de 51 a 

75 años; se demostró que los riesgos de infarto agudo de miocardio eran significativamente 

más altos entre los desempleados y particularmente elevados durante el primer año de 

desempleo; dicho resultado se relaciona con los obtenidos en esta investigación, por lo cual 

tanto la ocupación como los estados de desempleo son factores de riesgo importantes para los 

eventos cardiovasculares. 

La obesidad fue la enfermedad con mayor prevalencia en el estudio, presentándose en el 

47,03% del total y la mitad de los pacientes con riesgo cardiovascular alto la padecían, 

resultado que difiere del obtenido en el estudio de Armas Rojas et al. (2014) en donde la 

obesidad está presente en el 24.61% de la población total, dicho resultado es 

significativamente inferior al obtenido en presente estudio. En el artículo publicado por 

Moncloa et al. (2017) acerca de la obesidad y riesgo de enfermedad cardiovascular, se 

concluye que la obesidad es una enfermedad crónica, multifactorial, y se encuentra 

relacionada con el desarrollo de enfermedad cardiovascular. 

La Dislipidemia se presenta en el 42,57%, del total de la población siendo la segunda 

comorbilidad más frecuente, resultado que difiere de Armas Rojas et al. (2014) en donde los 

trastornos a nivel de lípidos sanguíneos poseían la prevalencia más grande del estudio con 
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un 50.78% de pacientes con hipertrigliceridemia y 26,27% hipercolesterolemia. Aunque en 

el presente estudio no existan pacientes de alto riesgo que la padezcan, lo cual puede ser 

debido al tamaño de la muestra y número de pacientes del mismo, sí se puede evidenciar que 

aquellos pacientes con riesgo bajo en su mayoría no la poseen, pero que sí está presente, en 

más de la mitad de los pacientes con riesgo moderado. 

La hipertensión arterial se ve reflejada en el 40,59% del total y a su vez como era de 

esperarse, forma parte del 4,46% de pacientes con riesgo cardiovascular moderado y la 

totalidad de pacientes con riesgo alto, estos resultados guardan relación con el estudio de 

Cobiellas Carballo & Anazco Hernández (2020) sobre la estimación del riesgo 

cardiovascular en pacientes hipertensos, realizado en 648 pacientes hipertensos 

pertenecientes al reparto Santiesteban en Cuba, en donde se obtuvieron los siguientes 

resultados, un riesgo cardiovascular moderado en un 30,29%, riesgo cardiovascular alto en 

un 18,67%, muy alto en el 9,12% y crítico en un 5,39% del total de la población, porcentajes 

significativamente más altos, condicionados por la presencia de hipertensión arterial a 

correlacionar con el presente estudio. 

La DM representa el 19,31% de pacientes del estudio y se encuentra en el 3,47% de los 

pacientes con riesgo cardiovascular moderado y en la totalidad de pacientes con riesgo alto 

0,99%; dichos resultados difieren de los obtenidos en el estudio de la Armas Rojas et al. 

(2014) en donde la prevalencia de diabetes en su grupo de estudio fue del 8,76% del total de 

su población, porcentaje relativamente menor al observado en este estudio el cual fue más 

del doble. 

En la presente investigación, la patología tiroidea, principalmente el hipotiroidismo, 

representa al 18,32% del total, siendo así que el 16,83% son de riesgo bajo, 0,99% del 

moderado y 0,50% del alto, lo que refleja una mayor tendencia al aumento de la prevalencia 

cuanto mayor es el riesgo; aunque no se encontraron estudios donde se establezca una 

relación directa entre la patología tiroidea y el nivel de riesgo cardiovascular, un estudio 

realizado por Fen-Yu Tseng et al. (2012) donde se buscó evaluar la relación entre el 

hipotiroidismo subclínico y la mortalidad por todas las causas y por enfermedades 

cardiovasculares, demostró que aquellos pacientes con hipotiroidismo subclínico tienen 

niveles ligeramente mayores en cuanto al peso, presión arterial, colesterol, triglicéridos y 

HDL, además de poseer una mayor prevalencia de DM e HTA y concluye que la presencia 

de hipotiroidismo subclínico no supone un aumento de la mortalidad total, pero si un 

aumento del riesgo de eventos cardiovasculares. Por último, un estudio de Selmer et al. 
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(2012) indicó que el riesgo de fibrilación auricular se asoció estrechamente con la actividad 

tiroidea con un riesgo bajo de hipotiroidismo manifiesto, alto riesgo de hipertiroidismo y en 

el caso de la enfermedad tiroidea subclínica, los riesgos están asociados de forma variable y 

dependiente a los niveles de TSH. 
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8. Conclusiones 
 

El riesgo cardiovascular bajo se presentó en la mayoría de la población estudiada, seguido 

de un bajo porcentaje con riesgo cardiovascular moderado y un mínimo porcentaje de riesgo 

cardiovascular alto; el riesgo cardiovascular fue más representativo en el sexo femenino; en 

relación a la edad, se puede concluir que mientras más edad presentan los pacientes, mayor 

es el riesgo de padecer eventos cardiovasculares. 

 
La mayoría de pacientes presentaron edades comprendidas entre los 40 a 59 años, seguido 

de los pacientes de 60 a 69 años y un bajo porcentaje de 70 a 79 años; en relación al sexo el 

mayor porcentaje pertenece al sexo femenino, de procedencia urbana, con instrucción básica 

en gran parte de la población de estudio, seguido de bachiller y un bajo porcentaje tiene 

formación de tercer nivel; con respecto a la ocupación, es más frecuente la población que no 

trabaja, empleados privados, subempleados y un bajo porcentaje empleados del sector 

público. 

 
Las comorbilidades más frecuentes encontradas en los pacientes fueron: obesidad, 

dislipidemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, patología tiroidea y enfermedad renal 

crónica. 
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9. Recomendaciones 
 

Al Ministerio de Salud Pública a incentivar al personal de salud a el uso de tablas de 

predicción para estimación de riesgo cardiovascular, mismas que se encuentran en las guías 

de práctica clínica, en todos aquellos pacientes que acuden a consulta del primer nivel de 

atención. 

 

Al Centro de Salud N°2 para fortalecer las medidas que permiten la prevención y control 

de las enfermedades más prevalentes, así como dar seguimiento a la población cuyo riesgo 

cardiovascular sea superior o igual al moderado. 

 

A la población en general al cumplimiento de las políticas públicas en salud, cuyo 

objetivo es modificar su estilo de vida mediante la actividad física, dieta saludable, abandono 

de hábitos tóxicos y consultas médicas periódicas, con mayor énfasis en aquellas personas 

con comorbilidades presentes. 
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11.10. Anexo 10: Tabla de las características epidemiológicas según riesgo 

cardiovascular 

 

Características epidemiológicas según Riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos 

en consulta externa del Centro de Salud N° 2, período enero – junio 2021. 

 
Características      
epidemiológicas 

 Riesgo Cardiovascular    Total 

Bajo  Moderado Alto   

Procedencia F % f % F % f % 

Urbano 183 90,59 15 7,43 2 0,99 200 99,01 

Rural 2 0,99 0 0,00 0 0,00 2 0,99 

Instrucción         

Ninguna 1 0,50 0 0,00 0 0,00 1 0,50 

Básica 101 50,00 12 5,94 1 0,50 114 56,44 

Bachiller 48 23,76 2 0,99 1 0,50 51 25,25 

Tercer nivel o 

superior 

35 17,33 1 0,50 0 0,00 36 17,82 

Ocupación         

Empleado 
publico 

15 7,43 1 0,50 0 0,00 16 7,92 

Empleado 

privado 

51 25,25 2 0,99 0 0,00 53 26,24 

Subempleado 49 24,26 3 1,49 0 0,00 52 25,74 

No trabaja 70 34,65 9 4,46 2 0,99 81 40,10 

 

 
Análisis: El 90.59% (n=183) de 

pacientes con riesgo bajo fueron de 

procedencia urbana y menos del 1% (n=2) 

de procedencia rural; tanto para el riesgo 

moderado y alto el 100% está representado 

por la población urbana. De los sujetos de 

estudio (n=202) el 5,94% (n=12) de las 

personas con riesgo moderado tienen una 

instrucción básica, mientras que el riesgo 

alto está representado única y 

equitativamente entre la instrucción básica 

(n=1) y bachiller (n=1) a diferencia de la 

población con tercer nivel y superior 

quienes conformaron el 17,33% (n=35) del 

Interpretación: A menor nivel de 

instrucción el riesgo cardiovascular tiende a 

aumentar, igualmente dicha interpretación 

se condiciona por no contar con una 

muestra equitativa entre niveles de 

instrucción, como sucede con la 

procedencia. Según su ocupación, la 

muestra está representada mayoritariamente 

por personas que no trabajan seguido por 

empleados privados, subempleados y por 

último empleados públicos, si se interpreta 

los resultados en base al riesgo 

cardiovascular se puede evidenciar una 

tendencia hacia el incremento del riesgo 

cuando la población no trabaja. 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Elaboración: Evelin Solange Carpio Ordoñez 
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total de riesgo bajo y 0,50 % (n=1) del 

riesgo moderado. 

En cuanto a la ocupación, según el riesgo 

cardiovascular el 34,65% (n=70) de 

personas con riesgo bajo, el 4,46% (n=9) de 

riesgo moderado y 0,99% (n=2) con riesgo 

alto no trabajan. 


