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RESUMEN 

La identificación y estratificación del riesgo cardiovascular, son esenciales para la rápida 

aplicación de intervenciones preventivas y la disminución de la morbimortalidad por 

enfermedades cardiovasculares, puede evaluarse con precisión mediante instrumentos como 

el score de Framingham, según las investigaciones sobre el riesgo cardiovascular en la 

población adulta. Numerosos estudios han demostrado que el tabaquismo, la dislipidemia, 

la diabetes y la hipertensión son factores críticos que aumentan el riesgo cardiovascular, lo 

que subraya la importancia de la detección precoz y el tratamiento eficaz de estos factores 

de riesgo. Además, los estudios han demostrado que las intervenciones basadas en el estilo 

de vida -como una mejor nutrición, más ejercicio y el control del peso- son muy eficaces 

para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.  

Además, la precisión de las evaluaciones de riesgo y la eficacia de las intervenciones han 

aumentado gracias a la adaptación de las herramientas de evaluación a diversos datos 

demográficos y circunstancias. Estas evaluaciones son fundamentales tanto para identificar 

a los pacientes de alto riesgo como para supervisar la eficacia a largo plazo del tratamiento 

y las intervenciones preventivas. Además, para una evaluación más exhaustiva y en tiempo 

real del riesgo cardiovascular, se ha aconsejado el uso de tecnologías de vanguardia como la 

inteligencia artificial y el análisis de macrodatos. Esto podría aumentar en gran medida la 

precisión de la identificación del riesgo y facilitar su integración en la práctica clínica 

habitual. Con el fin de mejorar la salud cardiovascular general y disminuir la carga que estas 

enfermedades suponen para la sociedad, los resultados de la investigación también ponen de 

relieve la importancia de la colaboración interdisciplinar y el uso de pruebas científicas para 

influir en las políticas públicas sobre salud cardiovascular. Las recomendaciones y los 

tratamientos se formulan en el entendimiento de que son apropiados y eficaces para cada 

grupo demográfico y patológico. 

 

Palabras claves: riesgo cardiovascular, prevención, ataques cardiacos, salud, valoración.  

 

  

 



Abstract 

The identification and stratification of cardiovascular risk, essential for the rapid implementation 

of preventive interventions and the reduction of morbidity and mortality from cardiovascular 

disease, can be accurately assessed using instruments such as the Framingham score, according to 

research on cardiovascular risk in the adult population. Numerous studies have shown that 

smoking, dyslipidemia, diabetes, and hypertension are critical factors that increase cardiovascular 

risk, underscoring the importance of early detection and effective treatment of these risk factors. 

In addition, studies have shown that lifestyle-based interventions such as better nutrition, more 

exercise, and weight control are highly effective in reducing the risk of cardiovascular disease. In 

addition, the accuracy of risk assessments and the effectiveness of interventions have increased 

due to the adaptation of assessment tools to various demographics and circumstances. These 

assessments are critical for identifying high-risk patients and monitoring the long-term 

effectiveness of treatment and preventive interventions. In addition, cutting-edge technologies 

such as artificial intelligence and big data analytics have been advised for a more comprehensive 

and real-time assessment of cardiovascular risk. It could greatly increase the accuracy of risk 

identification and facilitate its integration into routine clinical practice. To improve overall 

cardiovascular health and decrease the burden these diseases place on society, the research findings 

also highlight the importance of interdisciplinary collaboration and the use of scientific evidence 

to influence public policy on cardiovascular health. Recommendations and treatments are 

formulated to be appropriate and effective for each demographic and pathological group. 

 

Keywords: cardiovascular risk, prevention, heart attacks, health, assessment. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCION.  

Un eje central en la prevención y manejo de las enfermedades cardiovasculares, reconocidas 

mundialmente como una de las principales causas de morbimortalidad, es la evaluación y 

determinación del riesgo cardiovascular en la población adulta. Esta idea incluye la 

probabilidad individual de desarrollar condiciones como la hipertensión arterial, la 

enfermedad cardíaca y el infarto, entre otras enfermedades que pueden resultar en eventos 

adversos graves o fatales (1). Para estimar este riesgo se utilizan dos métodos principales: 

un método cualitativo que consiste en identificar y sumar cada factor de riesgo individual, 

como la obesidad, la hipertensión arterial, el tabaquismo, la hipercolesterolemia, la diabetes 

mellitus, el sedentarismo y la diabetes; y un método cuantitativo que hace uso de 

herramientas y tablas de riesgo consolidadas, como las creadas por la Organización Mundial 

de la Salud en 2008, Framingham en 1991 y la tabla de Gaziano sin requisitos de laboratorio 

en 2007. 

Estas metodologías permiten una estratificación precisa del riesgo, facilitando la 

identificación de individuos en categorías de riesgo bajo, moderado o alto. Tal estratificación 

es crucial, pues permite implementar medidas preventivas y terapéuticas específicas para 

cada grupo. Investigaciones extensivas demuestran que, en individuos mayores de 35 años, 

aquellos clasificados en el estrato de alto riesgo representan entre el 10 y el 23 % de la 

población, contribuyendo significativamente a la mortalidad por estas enfermedades, 

particularmente entre personas con hipertensión arterial y diabetes mellitus (2). 

La evaluación del riesgo cardiovascular desempeña un papel vital en la comunicación 

médico-paciente sobre los riesgos y las opciones terapéuticas disponibles, que va más allá 

de la mera determinación de la vulnerabilidad de un individuo. La práctica médica actual 

pretende optimizar la detección y gestión del riesgo cardiovascular, centrándose en la 

selección adecuada de herramientas diagnósticas y terapéuticas. Así lo avalan las directrices 

clínicas de organizaciones como el Colegio Americano de Cardiología (ACC), la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la Asociación Americana del Corazón (AHA) y 

el Panel III de Tratamiento para Adultos del Programa Nacional de Educación sobre el 

Colesterol (NCEP-ATP III). En este contexto, la actualización continua del conocimiento 

médico y la integración de avances tecnológicos y científicos se vuelven indispensables para 

mejorar los esfuerzos de prevención y tratamiento, con el objetivo último de reducir la carga 

global de las enfermedades cardiovasculares (3). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dado que las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de muerte y 

contribuyen en gran medida a la discapacidad, suponen una amenaza cada vez mayor para 

la salud pública mundial. La complejidad de estas enfermedades radica en su capacidad para 

afectar significativamente a la estructura y la fisiología del corazón, así como a otros órganos 

esenciales como los riñones y el cerebro. Un informe sobre la carga global de enfermedad 

en 2015 evidenció que las afecciones vasculares son responsables de aproximadamente un 

tercio de todas las defunciones a nivel global, destacándose aquellas de origen 

aterosclerótico por su alta incidencia en mortalidad y discapacidad. Este panorama subraya 

la urgencia de abordajes preventivos y de manejo eficaz para mitigar su impacto en la salud 

pública (4). 

En Ecuador, concretamente, las enfermedades cardiovasculares se sitúan entre las primeras 

causas de mortalidad, representando el 26,49% del total de fallecidos en 2019. Los 

accidentes de tráfico son la principal causa de muerte, seguidos de cerca por los trastornos 

cardiovasculares y oncológicos. Según la encuesta STEPS 2018, aproximadamente el 25,8% 

de los ecuatorianos entre 18 y 69 años presentaba tres o más factores de riesgo de 

enfermedades crónicas no transmisibles, como hipertensión arterial, hiperglucemia, 

alteración de los niveles de glucosa y colesterol alto. Se trata de una prevalencia 

alarmantemente alta de factores de riesgo en la población. Estas cifras demuestran hasta qué 

punto necesitamos urgentemente medidas preventivas y de control eficaces (5). 

En respuesta a esta realidad, el Ministerio de Salud Pública de Ecuador ha intensificado sus 

esfuerzos, especialmente en fechas clave como el 29 de septiembre que se celebra el Día 

Mundial del Corazón., promoviendo estrategias e intervenciones orientadas a la prevención 

y control de estas enfermedades (6). El objetivo primordial es fomentar una mayor 

conciencia en la población sobre los riesgos cardiovasculares y, de este modo, contribuir a 

la reducción de su prevalencia. 

La presente revisión bibliográfica se propone como una herramienta crucial para abordar 

este desafío. Mediante la evaluación y valoración del riesgo cardiovascular en adultos, se 

busca estimar la probabilidad de ocurrencia de eventos cardiovasculares adversos en un 

periodo determinado, proporcionando así una base sólida para el desarrollo e 

implementación de políticas de salud pública más eficaces (7). Este proyecto representa un 
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gran avance en la lucha contra las enfermedades cardiovasculares en Ecuador y en todo el 

mundo. Es esencial no sólo para la identificación precoz de las personas en riesgo, sino 

también para la orientación de medidas preventivas individualizadas. 
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JUSTIFICACIÓN 

La evaluación del riesgo cardiovascular desempeña un papel vital en la comunicación 

médico-paciente sobre los riesgos y las opciones terapéuticas disponibles, que va más allá 

de la mera determinación de la vulnerabilidad de un individuo. La práctica médica actual 

pretende optimizar la detección y gestión del riesgo cardiovascular, centrándose en la 

selección adecuada de herramientas diagnósticas y terapéuticas. Así lo avalan las directrices 

clínicas de organizaciones como el Colegio Americano de Cardiología (ACC), la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la Asociación Americana del Corazón (AHA) y 

el Panel III de Tratamiento para Adultos del Programa Nacional de Educación sobre el 

Colesterol (NCEP-ATP III). (8). En respuesta a esta alarmante estadística, la OMS ha 

establecido objetivos claros para reducir en al menos un 30% la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular hacia el año 2030, subrayando la urgencia y la importancia de enfrentar esta 

crisis de salud pública. 

La agenda sanitaria mundial otorga una alta prioridad a la investigación sobre los factores 

de riesgo cardiovascular debido al aumento de la incidencia y prevalencia de estas 

afecciones. El Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021, conocido como "Toda Una Vida", 

en Ecuador, propone metas para el desarrollo integral de la población, asegurando una vida 

saludable y fomentando el bienestar para todos. Este plan está en consonancia con esta 

preocupación mundial (9). Para reducir significativamente las tasas de enfermedades 

cardiovasculares, diabetes y afecciones relacionadas con el sobrepeso y la obesidad, así 

como los niveles de estrés y mortalidad vinculados a estas patologías, este plan estratégico 

hace especial hincapié en la reducción del sedentarismo, la mejora de las pautas alimentarias 

y el aumento de la actividad física a todas las edades. 

La finalidad de este estudio es utilizar la puntuación de Framingham para identificar los 

factores de riesgo de aparición de enfermedades cardiovasculares. El objetivo es evitar que 

estas enfermedades se inicien en primer lugar, lo que ayudará directamente a los pacientes y 

al personal médico que trata a este grupo demográfico (10). Esperamos aumentar la 

concienciación sobre cómo estos factores de riesgo interactúan y contribuyen al desarrollo 

de la ECV actualizando y ampliando este corpus de información. Esto permitirá aplicar 

técnicas de intervención más individualizadas y eficaces. Esta estrategia tiene su mérito, ya 

que las enfermedades cardiovasculares (ECV) suponen una amenaza sustancial para la salud 

mundial y las tasas de mortalidad. También ofrece una importante oportunidad para 
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contribuir a la prevención y el tratamiento de una de las mayores amenazas para la salud 

pública en el siglo XXI. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

• Determinar el riesgo cardiovascular en la población adulta como herramienta 

efectiva para disminuir la morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares. 

Objetivos Específicos 

• Estratificar el nivel de riesgo cardiovascular mediante el score de Framingham. 

• Establecer medidas preventivas para reducir la probabilidad de presentar una 

enfermedad cardiovascular en el futuro. 

• Identificar los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO.  

 2.1. Enfermedades cardiovasculares definición y etiología 

2.1.1. Definición de enfermedad cardiovascular 

Con unos 17,9 millones de muertes anuales, las enfermedades cardiovasculares (ECV) 

destacan como la principal causa de mortalidad en todo el mundo y plantean un grave 

problema de salud pública. Esta categoría de enfermedades incluye las cardiopatías 

coronarias, las enfermedades cerebrovasculares y las cardiopatías reumáticas que afectan al 

corazón y los vasos sanguíneos (11). Es alarmante notar que más del 80% de las defunciones 

atribuidas a las ECV resultan de cardiopatías coronarias y accidentes cerebrovasculares, 

siendo particularmente preocupante que un tercio de estos decesos se produzca en individuos 

menores de 70 años, lo que subraya el carácter prematuro de estas pérdidas. 

Los episodios agudos, como los accidentes cerebrovasculares y los infartos de miocardio, 

suelen producirse por obstrucciones que limitan el flujo sanguíneo al cerebro o al corazón. 

La causa más frecuente de estas obstrucciones es la acumulación de placas de grasa en las 

paredes internas de los vasos sanguíneos (12). Los principales factores de riesgo son los 

malos hábitos alimentarios, la inactividad, el consumo de tabaco y el consumo excesivo de 

alcohol. Todo ello puede dar lugar a enfermedades de riesgo como hipertensión, 

hiperglucemia, hipercolesterolemia, obesidad y sobrepeso. La probabilidad de sufrir 

problemas graves, como infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares, aumenta 

considerablemente por estos factores, que pueden evaluarse en los centros de atención 

primaria. 

Sin embargo, modificar el estilo de vida, como dejar de fumar, reducir el consumo de sal, 

comer más fruta y verdura, hacer ejercicio con regularidad y beber menos alcohol, ayudará 

a reducir las probabilidades de desarrollar ECV (13). En este sentido, las políticas de salud 

pública desempeñan un papel crucial al promover entornos que faciliten la adopción y el 

mantenimiento de hábitos saludables, haciendo accesibles las opciones beneficiosas para la 

salud. 

La prevención de defunciones prematuras requiere una estrategia que incluya la 

identificación temprana de individuos con alto riesgo de padecer ECV y la garantía de acceso 

a tratamientos adecuados (9). Para asesorar y tratar eficazmente a quienes lo necesitan, todos 

los centros de atención primaria deben disponer de tecnologías sanitarias básicas y 
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medicamentos esenciales. Se trata de un componente crucial en la lucha contra las 

enfermedades cardiovasculares y en la promoción de una vida más larga y saludable para las 

personas de todo el mundo. 

Además de los factores de riesgo y estrategias de prevención ya mencionados, es crucial 

reconocer la importancia de la educación en salud y la concienciación como herramientas 

poderosas para combatir las enfermedades cardiovasculares (ECV). Se puede contribuir en 

gran medida a reducir la prevalencia de estas enfermedades proporcionando a la población 

información adecuada sobre los peligros de los comportamientos poco saludables y sobre 

cómo cambiarlos (14). La implicación de programas educativos en escuelas, lugares de 

trabajo y a través de medios de comunicación puede fomentar un cambio positivo hacia 

estilos de vida más saludables. 

Otro elemento pertinente es la necesidad de reforzar los sistemas sanitarios para mejorar la 

identificación precoz de los factores de riesgo y su gestión en las poblaciones de riesgo. Esto 

implica no solo la disponibilidad de tecnologías de salud y medicamentos esenciales, sino 

también el entrenamiento adecuado del personal de salud para identificar y manejar estos 

factores de manera efectiva (15). Los programas de cribado de ámbito comunitario pueden 

ayudar a identificar precozmente factores de riesgo cardiovascular como la diabetes, la 

hipertensión y otras afecciones, y permiten aplicar terapias oportunas para detener la 

aparición de enfermedades más graves. 

Para afrontar con éxito el reto mundial que suponen las ECV, también son esenciales la 

colaboración internacional y el intercambio de buenas prácticas entre naciones y regiones. 

Es crucial realizar más estudios para comprender las causas fundamentales de estas 

enfermedades y crear curas más potentes (12). Se incluyen estudios sobre genética 

cardiovascular, medicamentos novedosos y tecnologías intervencionistas. Además, se 

evalúa la eficacia de las iniciativas políticas y de salud pública para reducir la carga de ECV. 

2.1.2. Epidemiologia 

La investigación en epidemiología cardiovascular ha experimentado una evolución 

significativa desde sus inicios en la década de 1930, marcada inicialmente por el análisis de 

las causas de muerte a lo largo del tiempo. Fue en la década de 1950 cuando se dio un gran 

paso adelante con el lanzamiento de estudios epidemiológicos detallados, destinados a 

elucidar las causas subyacentes de las enfermedades cardiovasculares (16). El inicio del 
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Estudio del Corazón de Framingham, que cuatro años después de su comienzo demostró la 

importancia de la hipertensión arterial y el colesterol como variables críticas en el desarrollo 

de enfermedades cardiovasculares, fue uno de los puntos de inflexión más importantes en 

esta disciplina. Posteriormente, una serie de variables de riesgo que hoy se consideran 

esenciales en la evaluación y prevención de estas enfermedades se descubrieron gracias, en 

parte, al Estudio de Framingham y a otras investigaciones epidemiológicas. 

La salud pública mundial está actualmente muy preocupada por las enfermedades 

cardiovasculares, ya que las estimaciones apuntan a que en 2030 el número de muertes 

anuales por estas causas puede superar los 23,3 millones. Dado que el tratamiento de los 

factores de riesgo puede prevenir más del 50% de los episodios de ictus, la incidencia de 

estas enfermedades plantea un enorme problema de costes, además de repercutir 

directamente en la calidad de vida de las personas afectadas (5). 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en Ecuador, donde 

representaron el 26,49% de todas las muertes en 2019. La población tiene una alta 

prevalencia conocida de factores de riesgo; la encuesta STEPS de 2018 encontró que el 

25,8% de los ecuatorianos entre 18 y 69 años tenían tres o más factores de riesgo de 

enfermedades crónicas no transmisibles. la hipertensión arterial, la hiperglucemia, los 

niveles de glucosa modificados y el colesterol alto son algunos de los factores de riesgo más 

prevalentes (17). Esta situación pone de relieve lo urgente que es disponer de planes de 

prevención y control que aborden con éxito estos peligros para disminuir la exposición de la 

población a las enfermedades cardiovasculares. 

La continua investigación y los esfuerzos de prevención son cruciales para enfrentar la carga 

que representan las enfermedades cardiovasculares a nivel global y nacional. A medida que 

avanza el conocimiento científico, se hace evidente la complejidad de los factores de riesgo 

y su interacción, lo que exige estrategias de intervención multifacéticas y personalizadas. El 

tratamiento médico de enfermedades como la diabetes y la hipertensión, así como el fomento 

de comportamientos saludables como dejar de fumar, seguir una dieta equilibrada y hacer 

ejercicio con frecuencia, son pasos cruciales en la prevención de las enfermedades 

cardiovasculares. Además, el avance en la tecnología médica y la farmacología continúa 

ofreciendo nuevas herramientas para el tratamiento y la prevención de estos trastornos, 

mejorando las perspectivas de vida de los pacientes. 
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La educación pública juega un papel fundamental en este esfuerzo, aumentando la 

conciencia sobre los riesgos de las enfermedades cardiovasculares y la importancia de la 

detección temprana. Unas campañas de salud pública eficaces pueden influir en el estilo de 

vida de las personas y aumentar su acceso y uso de los servicios sanitarios para la evaluación 

y gestión de los factores de riesgo (18).  

Además, es esencial fortalecer los sistemas sanitarios para mejorar su capacidad de hacer 

frente a las enfermedades cardiovasculares. Esto implica introducir programas de salud 

cardiovascular en los planes nacionales de salud y aumentar el acceso a la atención primaria, 

donde se pueden poner en práctica técnicas de cribado y gestión del riesgo (19). Las políticas 

eficaces que abordan los factores de riesgo clínico y los determinantes sociales de la salud 

deben aplicarse de forma concertada con los grupos no gubernamentales, el sector privado y 

la comunidad. 

En última instancia, para conocer mejor la dinámica de las enfermedades cardiovasculares y 

los factores de riesgo asociados, es imprescindible que continúe el estudio de la 

epidemiología cardiovascular. La recopilación de datos a gran escala y la investigación 

longitudinal pueden aportar información importante sobre las tendencias de la enfermedad, 

la eficacia de las medidas terapéuticas y preventivas y el descubrimiento de nuevos factores 

de riesgo. Con el objetivo de reducir significativamente el impacto de las enfermedades 

cardiovasculares en la salud mundial, es imperativo que se modifiquen las estrategias de 

salud pública para garantizar su pertinencia y éxito en la prevención y gestión de las 

enfermedades cardiovasculares (4). 

2.2. Riesgo Cardiovascular 

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de que una persona sufra un acontecimiento 

cardiovascular grave, como un ictus o un infarto de miocardio, en un plazo determinado, que 

suele ser de diez años (20). Para calcular esta probabilidad se utilizan diversas escalas 

creadas especialmente con este fin, que tienen en cuenta la exposición del individuo a una 

serie de variables de riesgo. Estas variables pueden aumentar considerablemente la 

probabilidad de este tipo de incidentes, lo que subraya la importancia de una evaluación 

precisa del riesgo en el tratamiento y la prevención de las enfermedades cardiovasculares. 

El estudio del riesgo cardiovascular puede realizarse de dos formas: riesgo global y riesgo 

absoluto. El riesgo absoluto es la probabilidad exacta de que una persona sufra un 
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acontecimiento cardiovascular en un plazo determinado. Se expresa en porcentaje (21). En 

cambio, el riesgo global proporciona una evaluación más completa del riesgo cardiovascular 

al tener en cuenta todas las variables de riesgo presentes en un individuo. Esta distinción es 

esencial para la creación de planes preventivos y de tratamiento, ya que permite a los 

profesionales médicos estimar el riesgo del paciente con mayor precisión y personalizar las 

acciones. 

La reducción del riesgo cardiovascular depende en gran medida de la identificación y el 

tratamiento adecuado de los factores de riesgo. Entre los factores de riesgo figuran la 

hipertensión arterial, la hipercolesterolemia, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y el 

sedentarismo, por citar algunos. Por ello, las evaluaciones de riesgo que consideran estos 

factores son herramientas indispensables en las estrategias de salud pública y en la práctica 

clínica para prevenir las enfermedades cardiovasculares y sus consecuencias devastadoras 

(6) (22).  

La evaluación del riesgo cardiovascular mediante el uso de escalas y modelos predictivos es 

esencial no solo para la detección precoz de individuos en alto riesgo, sino también para 

guiar las decisiones terapéuticas y las recomendaciones de transformaciones en el estilo de 

vida. Estas herramientas de evaluación se basan en evidencia científica y han sido validadas 

en diversas poblaciones, permitiendo a los profesionales de la salud aplicar medidas 

preventivas eficaces y personalizadas (23)La probabilidad de que se produzcan episodios 

cardiovasculares puede disminuir considerablemente si se controlan los factores de riesgo 

con intervenciones específicas, como el control de la tensión arterial, el control de los lípidos, 

el abandono del tabaco, la regulación de la glucemia, el fomento de la actividad física y el 

mantenimiento de una dieta equilibrada. 

La adopción de un enfoque global para la evaluación del riesgo implica una consideración 

cuidadosa de la interacción entre diferentes factores de riesgo y cómo estos contribuyen de 

manera colectiva al riesgo total de un individuo. Mediante la aplicación de medidas 

específicas como el control de la tensión arterial, el control del colesterol, el abandono del 

tabaco, la regulación de la glucemia, el fomento de la actividad física y una nutrición sana, 

pueden reducirse considerablemente los episodios cardiovasculares (24). 

Además, la precisión de estas evaluaciones debería aumentar a medida que sigan avanzando 

los métodos de evaluación del riesgo cardiovascular, incluida la creación de modelos 
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predictivos más complejos y la incorporación de nuevos biomarcadores y tecnologías de 

diagnóstico. En la lucha contra las enfermedades cardiovasculares, la gestión del riesgo es 

cada vez más individualizada y eficaz al tener en cuenta rasgos personales como la genética, 

el entorno y el estilo de vida (8). 

2.2.1. Valoración del riesgo cardiovascular 

Las estrategias para combatir las enfermedades cardiovasculares, una de las principales 

causas de muerte en el mundo, deben incluir la evaluación del riesgo cardiovascular. 

Afortunadamente, evaluando adecuadamente el riesgo cardiovascular y modificando los 

factores de riesgo específicos asociados, pueden evitarse muchas de estas enfermedades (25). 

Se han ideado diversos instrumentos para determinar las personas más propensas a sufrir 

incidentes cardiovasculares. 

El uso de estimaciones absolutas del riesgo cardiovascular, basadas sobre todo en factores 

de riesgo cardiovascular modificables, es una de las actividades que las directrices 

internacionales de prevención primaria proponen como mejores prácticas. Herramientas 

como las tablas de estratificación del riesgo de la Task Force Europea de las Sociedades 

Europeas de Cardiología, Aterosclerosis, Diabetes, Hipertensión, y Medicina Interna y el 

Programa de Educación sobre el Colesterol ATP III (NCEP) pretenden identificar a las 

personas que no padecen una enfermedad cardiovascular manifiesta pero que corren el riesgo 

de morir por un evento cardiovascular (13). El sistema de Estimación Sistemática del Riesgo 

Coronario (SCORE), en particular, destaca por incorporar factores como la tensión arterial, 

el colesterol, la edad, el sexo, el tabaquismo, la diabetes y la presión arterial. Sin embargo, 

su principal inconveniente es que sólo evalúa el riesgo de muerte por acontecimientos 

coronarios o cerebrovasculares. 

La gama de herramientas de evaluación se amplía con instrumentos adicionales, cada uno 

con particularidades y metodologías únicas, como el riesgo Q y el Munster Cardiovascular 

Prospectivo (PROCAM), así como herramientas creadas por la Organización Mundial de la 

Salud/Sociedad Internacional de Hipertensión. Estos instrumentos son esenciales para la 

identificación precoz y el éxito de la prevención, permitiendo a los médicos llevar a cabo 

acciones destinadas a reducir el riesgo personal de enfermedad cardiovascular de cada 

persona (7). 
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La creación y aplicación de estos instrumentos pone de relieve la importancia de gestionar 

la salud cardiovascular desde una perspectiva preventiva (1). Una evaluación exhaustiva de 

los factores de riesgo de cada persona puede servir para crear regímenes de tratamiento 

individualizados que aborden tanto la gestión clínica de las enfermedades preexistentes 

como el ajuste del estilo de vida. Para reducir la prevalencia de las enfermedades 

cardiovasculares y elevar la calidad de vida de las personas en todo el mundo se requiere 

una estrategia polifacética. 

2.3. Cálculo de riesgo cardiovascular 

2.3.1. Instrumento de estimación de riesgo de enfermedad cardiovascular  

Como herramienta vital para la evaluación y el tratamiento preventivo de las enfermedades 

cardiovasculares, la evaluación del riesgo cardiovascular se ha convertido en un componente 

esencial de la práctica clínica contemporánea (13). Los profesionales sanitarios pueden 

identificar a las personas que tienen más probabilidades de contraer una enfermedad 

cardiovascular en un plazo determinado, normalmente en los próximos diez años, utilizando 

diversos instrumentos que combinan numerosas variables de riesgo cardiovascular para 

cuantificar este riesgo. 

Estos instrumentos de evaluación de riesgos están pensados para ser utilizados con diversos 

grupos demográficos y se basan en información recopilada a partir de una amplia 

investigación basada en la población. Incluyen factores importantes como la tensión arterial, 

la edad, el sexo, el colesterol total y HDL ("bueno"), la diabetes y el tabaquismo, entre otros. 

Los modelos predictivos proporcionan una evaluación numérica del riesgo cardiovascular 

absoluto de una persona mediante la integración de diversas variables (26). 

El Sistema de Puntuación del Riesgo de Framingham, el SCORE (Estimación Sistemática 

del Riesgo Coronario) de la Sociedad Europea de Cardiología y las directrices ASCVD 

(Aterosclerosis de las Enfermedades Cardiovasculares) de la Asociación Americana del 

Corazón y el Colegio Americano de Cardiología son algunas de las herramientas más 

conocidas y utilizadas en todo el mundo. Todos estos modelos pretenden promover la 

identificación precoz y la prevención de las enfermedades cardiovasculares, pero difieren en 

ciertos aspectos y se han adaptado para ajustarse a los perfiles de riesgo únicos de diversas 

poblaciones (27). 
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Gracias a estas técnicas de estimación, la prevención de las enfermedades cardiovasculares 

puede abordarse de forma individualizada, con decisiones sobre modificaciones del estilo de 

vida, medidas preventivas y, en caso necesario, el inicio de un tratamiento farmacológico, 

todo ello guiado por los datos. Sin embargo, es crucial que la interpretación de los resultados 

y las recomendaciones subsiguientes se realicen en el contexto de una evaluación clínica 

integral, teniendo en cuenta las particularidades y preferencias individuales (28). 

Se espera que la precisión de estas estimaciones aumente progresivamente y que se amplíe 

su uso en la prevención de las enfermedades cardiovasculares como resultado de la continua 

evolución de los métodos de evaluación del riesgo y de la integración de nuevos 

conocimientos y tecnologías (20). La aplicación eficaz de estas herramientas podría 

disminuir en gran medida la influencia de las enfermedades cardiovasculares en la salud 

mundial, lo que supondría un paso adelante hacia una atención más personalizada y 

preventiva. 

2.3.2. Score de Framingham  

Una herramienta popular para calcular el riesgo cardiovascular de la población adulta es el 

score de Framingham (29). Este score utiliza un método de puntuación, en la misma que señala 

el rango de edad el cual es de (35 – 74), con ello se puede obtener el riesgo coronario a 10 años 

(30). Desarrollado a partir del Framingham Heart Study, uno de los estudios epidemiológicos 

más influyentes en el campo de las enfermedades cardiovasculares, este sistema de 

puntuación se basa en datos longitudinales recopilados durante décadas de seguimiento de 

una cohorte de individuos en la ciudad de Framingham, Massachusetts, Estados Unidos. 

Este modelo de evaluación de riesgo tiene como objetivo calcular la probabilidad de que un 

individuo desarrolle enfermedades cardiovasculares, como enfermedad coronaria o 

accidente cerebrovascular, en un periodo de tiempo determinado, generalmente en los 

próximos 10 años. Para ello, la puntuación de Framingham tiene en cuenta una serie de 

factores de riesgo, como el sexo, la edad, la presión arterial sistólica, el colesterol total, los 

niveles de HDL, la diabetes y el hábito de fumar (4). 

La facilidad de uso y la precisión del score de Framingham en la evaluación del riesgo 

cardiovascular han llevado a su adopción generalizada por parte de médicos de todo el 

mundo. Su uso permite identificar a las personas que tienen más probabilidades de sufrir 
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accidentes cardiovasculares en el futuro, lo que facilita la rápida atención clínica y la 

ejecución de estrategias preventivas (31). 

Este score ha sufrido una serie de cambios y modificaciones a lo largo del tiempo para tener 

en cuenta los nuevos conocimientos sobre los factores de riesgo cardiovascular y los rasgos 

de diversas poblaciones (18). Las mejoras mencionadas pretenden aumentar la precisión y 

la idoneidad del modelo en determinados entornos terapéuticos, garantizando su eficacia 

sostenida como herramienta para la prevención y el tratamiento de dolencias 

cardiovasculares. 

Aparte de su aplicación práctica en la determinación del riesgo cardiovascular, este score ha 

sentado las bases para la creación de esquemas de puntuación e instrumentos alternativos 

para la evaluación del riesgo en diversos entornos demográficos y médicos (21). Esta 

adaptabilidad ha contribuido a su amplia aceptación y aplicación en la práctica médica, tanto 

en entornos de atención primaria como en la investigación clínica y epidemiológica. 

Es importante destacar que, aunque el Score de Framingham es una herramienta valiosa, no 

está exento de limitaciones y críticas. Algunos estudios han señalado que puede subestimar 

o sobreestimar el riesgo cardiovascular en ciertas poblaciones, lo que resalta la necesidad de 

considerar otros factores de riesgo y características individuales al interpretar sus resultados 

(32). 

En respuesta a estas preocupaciones, se han desarrollado versiones actualizadas del Score de 

Framingham y otros modelos de evaluación de riesgo que integran una gama más amplia de 

variables y biomarcadores (9). Estas versiones actualizadas pretenden satisfacer las 

necesidades cambiantes de la práctica clínica y la investigación, al tiempo que mejoran la 

precisión y el poder predictivo de la herramienta. 

2.4. Factores de riesgo cardiovascular 

Los indicadores biológicos y los hábitos adquiridos que aumentan la probabilidad de padecer 

una enfermedad cardiovascular (ECV) en comparación con la población general se 

denominan factores de riesgo cardiovascular (7). Estos factores no solo son relevantes para 

individuos con ECV diagnosticada, sino que incluso aquellos asintomáticos pueden estar en 

riesgo si presentan dos o más de estos factores. 
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Entre los principales factores de riesgo se destaca el tabaquismo, cuyos efectos crónicos en 

el organismo contribuyen al desarrollo de arteriosclerosis. Una de las sustancias presentes 

en el tabaco, la nicotina, altera las funciones corporales y eleva la tensión arterial. La 

hipertensión arterial es un importante factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares 

(33). La hipercolesterolemia, que se caracteriza por niveles elevados de lipoproteínas de baja 

densidad (LDL o "colesterol malo") en sangre, es otra causa importante. Una de las 

principales causas de las enfermedades cardiovasculares (ECV), la aterosclerosis, puede 

iniciarse por la acumulación de estas LDL en las paredes arteriales, lo que puede dar lugar a 

placas. 

Aparte de estos determinantes convencionales, la investigación contemporánea está 

estudiando otros factores de riesgo en desarrollo que podrían influir en la aparición de 

enfermedades cardiovasculares (2). Se trata de la interleucina 6, la adiponectina, el 

fibrinógeno, el factor VII, la lipoproteína A, la homocisteína y la proteína C reactiva (PCR). 

Estos biomarcadores y mediadores inflamatorios podrían proporcionar información 

adicional sobre el riesgo cardiovascular y complementar los enfoques tradicionales de 

evaluación y prevención. 

2.4.1. Clasificación de los riesgos cardiovasculares 

Los factores no modificables y los factores modificables son las dos categorías básicas en 

las que se clasifican los riesgos cardiovasculares (34). Los no modificables son inherentes a 

la persona y que permanecen constantes a lo largo de la vida, sin posibilidad de reversión o 

eliminación. Estos factores incluyen características genéticas, como antecedentes familiares 

de enfermedades cardiovasculares, así como la edad y el sexo, los cuales son determinantes 

en el riesgo cardiovascular y no pueden ser alterados mediante cambios en el estilo de vida. 

Los factores modificables, por su parte, son aquellos que pueden cambiarse y controlarse 

mediante terapia y ajustes del estilo de vida. Entre ellos se encuentran la obesidad, la 

inactividad física, la diabetes mellitus, el tabaquismo, la hipertensión arterial, el colesterol 

alto y una dieta poco saludable. Una dieta equilibrada, ejercicio frecuente, dejar de fumar, 

controlar la tensión arterial y el colesterol y otros comportamientos saludables pueden 

ayudar a reducir estos factores de riesgo modificables y, a su vez, disminuir la probabilidad 

de desarrollar una enfermedad cardiovascular (34). 
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Desde el punto de vista de la prevención primaria y la gestión de las enfermedades 

cardiovasculares establecidas, esta clasificación ofrece una guía útil para identificar y 

gestionar los factores de riesgo cardiovascular. Reconocer la importancia de los factores 

modificables y hacer un esfuerzo por cambiarlos puede tener una gran influencia en la salud 

cardiovascular de la población, reducir la carga de la enfermedad cardiovascular y aumentar 

la calidad de vida de las personas (23). 

2.4.2. Factores de riesgo cardiovasculares no modificables 

 2.4.2.1. Sexo, edad, raza e historia familiar 

El sexo, la edad, la raza y los antecedentes familiares son ejemplos de factores de riesgo 

cardiovascular no modificables que influyen significativamente en la susceptibilidad de un 

individuo a padecer enfermedades cardiacas, una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad en todo el mundo. Se ha observado que los hombres son más propensos a sufrir 

infartos de miocardio que las mujeres. Sin embargo, cuando las mujeres entran en la 

menopausia, esta tendencia se altera y las variaciones en el riesgo tienden a disminuir (35). 

Esto se debe en parte al papel protector que ejerce el estrógeno contra las enfermedades 

cardiovasculares en las mujeres pre-menopáusicas. No obstante, después de los 65 años, 

cuando los niveles de estrógeno disminuyen significativamente, el riesgo se iguala entre 

ambos sexos, siempre que otros factores de riesgo sean similares. 

Otro factor importante en la propensión a las enfermedades cardiovasculares es la herencia 

genética. Las personas que nacieron antes de los cincuenta y cinco años y que tienen 

antecedentes familiares de cardiopatías o problemas circulatorios corren un riesgo mucho 

mayor que las que no los tienen. La transmisión de enfermedades como la obesidad, la 

diabetes y la hipertensión de una generación a otra es la causa de este elevado riesgo, lo que 

subraya la importancia de los antecedentes médicos familiares para determinar el riesgo 

cardiovascular (36). 

Además, ciertas enfermedades cardiovasculares presentan una prevalencia notablemente 

mayor en algunos grupos raciales y étnicos. Por ejemplo, la comunidad afroamericana 

experimenta tasas más altas de hipertensión severa y, por consiguiente, un mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares en comparación con los caucásicos (37). Esta discrepancia 

pone de relieve la necesidad de estrategias de salud pública adaptadas que tengan en cuenta 

la raza y la etnia como factores de prevención y tratamiento de determinadas enfermedades. 
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Otro factor de riesgo no modificable importante es la edad; en Ecuador, una persona se 

considera adulta a los 18 años, pero el estudio se centró en los mayores de 30 años. Debido 

a que presentan la mayoría de estos factores de riesgo en el orden arriba indicado, se cree 

que las personas mayores de 50 años son la población de mayor riesgo. La mayoría de las 

muertes por cardiopatías afectan a personas mayores de 65 años. Los cambios degenerativos 

naturales que se producen en el corazón y los vasos sanguíneos con la edad, como el 

engrosamiento de las paredes del corazón y la pérdida de elasticidad de las arterias, reducen 

la capacidad del corazón para bombear sangre eficazmente a todo el organismo (38). El 

creciente aumento del riesgo cardiovascular relacionado con la edad se explica por estos 

cambios fisiológicos, lo que subraya la importancia de la gestión proactiva y la vigilancia de 

la salud cardiovascular en las poblaciones de edad avanzada. 

Cuando se combinan, estas variables de riesgo no modificables ponen de manifiesto la 

complejidad de las enfermedades cardiovasculares y la necesidad de métodos de atención y 

prevención que tengan en cuenta la interacción entre el estilo de vida, la situación 

socioeconómica y la herencia (39). La comprensión de estos factores es fundamental para el 

desarrollo de intervenciones personalizadas y efectivas destinadas a reducir el riesgo 

cardiovascular en las poblaciones vulnerables. 

2.5. Factores de riesgo cardiovascular modificables 

 2.5.1 Hipertensión Arterial  

Uno de los factores de riesgo cardiovascular más importantes y controlables es la 

hipertensión arterial (HTA), que incide directamente en la aparición de enfermedades 

ateroscleróticas y accidentes cerebrovasculares (ACV). Se ha encontrado una relación 

inequívoca entre la hipertensión arterial y un mayor riesgo de morir por enfermedad 

cardiovascular (ECV) y accidente cerebrovascular (ACV). Estos estudios incluyen ensayos 

clínicos aleatorizados (ECA), estudios longitudinales y epidemiológicos de base genética, 

entre otros (40). La presión arterial y el riesgo de enfermedad están correlacionados 

linealmente, lo que significa que una presión arterial sistólica y diastólica (PAS y PAD, 

respectivamente) superiores a 90 mmHg y 75 mmHg están vinculadas a un mayor riesgo de 

consecuencias potencialmente mortales. Los beneficios de reducir la PAS, que deben 

adaptarse al riesgo exclusivo de cada paciente y tener en cuenta los límites de seguridad y 
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tolerabilidad de la medicación, hacen que el control de la HTA sea crucial, además de para 

prevenir estas enfermedades nocivas. 

La clasificación del nivel de presión arterial -lograda mediante mediciones obtenidas en un 

contexto clínico utilizando la monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA), o 

mediante la automedición de la presión arterial en casa (AMPA) guía el tratamiento de la 

hipertensión. Estas mediciones permiten una evaluación precisa y personalizada del estado 

hipertensivo del paciente, facilitando así la implementación de estrategias terapéuticas 

adecuadas (41). El tratamiento de la HTA no solo se enfoca en la reducción de los valores 

de presión arterial a rangos considerados como normales sino también en la minimización 

del riesgo cardiovascular global del paciente. Esto exige una estrategia integral que incorpore 

cambios en el estilo de vida, como el cambio a una dieta equilibrada, la práctica regular de 

ejercicio físico y, en caso necesario, la prescripción de determinados fármacos 

antihipertensivos. La importancia de este factor de riesgo como uno de los más prevalentes 

y, por tanto, controlables dentro del espectro de las enfermedades cardiovasculares se pone 

de manifiesto por la necesidad de una clasificación del riesgo y de un tratamiento adaptado 

para maximizar los resultados de salud en las personas con HTA.  

Tabla 1 Clasificación de la PA en el consultorio y definición de los grados de HTA 

Objetivo de PA 

(mmHg)  <130/80  <140/90  <150/90  

Edad (años)  <60  60-80  > 80  

Expectativa de vida 

(años)  > 5  1-5  <1  

Tiempo de evolución 

de la HTA  Corta  Intermedia  Larga  

Cardiopatía isquémica  

No avanzada 

(diagnóstico reciente, 

revascularización 

completa)  

Intermedia 

(revascularización 

incompleta)  

Avanzada 

(enfermedad 

coronaria difusa)  
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Objetivo de PA 

(mmHg)  <130/80  <140/90  <150/90  

Tiempo de evolución 

de la diabetes  

Corta, sin 

complicaciones 

vasculares  

Intermedia y/o con 

alguna complicación 

vascular  

Evolución larga y/o 

con complicaciones 

vasculares  

Gravedad de la 

enfermedad renal 

crónica  Leve  Moderada  Grave  

Riesgo de efectos 

secundarios por 

medicación 

antihipertensiva  Bajo  Intermedio  Alto  

Fuente: (42) 

Tabla 2 Resumen de recomendaciones sobre el tratamiento clínico de la hipertensión 

Recomendaciones Clase Nivel 

Clasificación de la PA 

Se recomienda la clasificación de la PA en óptima, normal y normal-alta 

o grados 1-3 de hipertensión, según la PA en consulta 

I C 

Diagnóstico de hipertensión 

Se recomienda basar el diagnóstico de hipertensión en: 

Mediciones de PA repetidas en consulta, en más de una cita, excepto 

cuando la hipertensión sea grave (p. ej., grado 3 y sobre todo en 

pacientes con alto riesgo) 

I C 

o 

PA fuera de consulta con MAPA o AMPA cuando sea posible I C 

Evaluación del daño orgánico mediado por hipertensión 

Para todos los pacientes, se recomienda determinar la creatinina sérica, 

la TFGe, los electrolitos y el cociente albúmina/creatinina para evaluar 

la presencia de daño orgánico mediado por hipertensión. Se recomienda 

un ECG de 12 derivaciones y una ecocardiografía para los pacientes con 

alteraciones electrocardiográficas y signos/síntomas de disfunción del 

I B 
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VI. Se recomiendan la oftalmoscopia o las pruebas de imagen retinianas 

para los pacientes con hipertensión de grado 2-3 y para todos los 

hipertensos con DM 

Parámetros para el inicio del tratamiento hipotensor 

Se recomienda iniciar el tratamiento según el riesgo de ECV absoluto, 

los beneficios de por vida estimados y la presencia de daño orgánico 

mediado por hipertensión para la hipertensión grado 1 

I C 

Se recomienda el tratamiento farmacológico para los pacientes con 

hipertensión de grado 2 o superior 

I A 

Objetivos de PA en consulta 

Se recomienda que el primer objetivo terapéutico sea disminuir la PA 

a<140/90mmHg en todos los pacientes y luego ajustar los objetivos 

según la edad y las comorbilidades específicas 

I A 

Se recomienda un objetivo fundamental en la franja de 120-130mmHg 

para la mayoría de los pacientes de 18-69 años en tratamiento 

I A 

Se recomienda que el objetivo de la PAS sea < 140, e incluso < 130 si 

se tolera, para los pacientes de 70 o más años en tratamiento 

I A 

Se recomienda reducir la PAD de todos los pacientes en tratamiento a < 

80 mmHg 

I A 

Tratamiento de la hipertensión: intervenciones en el estilo de vida 

Se recomiendan intervenciones en el estilo de vida para toda persona 

con PA normal-alta o superior 

I C 

Tratamiento farmacológico de la hipertensión 

Para la mayoría de los pacientes, se recomienda iniciar el tratamiento 

antihipertensivo con una combinación de 2 fármacos, preferiblemente 

en un único comprimido. Las excepciones son los pacientes frágiles o 

de edad avanzada y aquellos con hipertensión grado 1 de bajo riesgo 

(especialmente con PAS < 150mmHg) 

I B 

Se recomienda que las combinaciones preferibles incluyan un 

bloqueador del SRA (p. ej., un IECA o ARA-II) con un BCC o un 

diurético, pero se puede utilizar otras combinaciones de los 5 grandes 

grupos (IECA o ARA-II, bloqueadores beta, BCC, tiacidas o diurético 

tiacídico) 

I A 
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Si no se logra controlar la PA con tratamiento doble, se recomienda 

instaurar tratamiento triple, por lo general un bloqueador del SRA con 

un BCC y un diurético, preferiblemente combinados en un único 

comprimido 

I A 

Si no se logra controlar la PA con tratamiento triple, se recomienda 

agregar al tratamiento espironolactona o, si no se tolera, otros diuréticos 

como amilorida o dosis más altas de otros diuréticos, un bloqueador alfa 

o un bloqueador beta o clonidina 

I B 

No se recomienda la combinación de dos bloqueadores del SRA III A 

Tratamiento del riesgo de ECV de los pacientes hipertensos 

Se recomienda el tratamiento con estatinas para muchos pacientes 

hipertensos 

  

Se recomienda el tratamiento antiagregante plaquetario en prevención 

secundaria para pacientes hipertensos 

  

Nota: AMPA: automedición domiciliaria de la presión arterial; ARA-II: antagonistas del 

receptor de la angiotensina II; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; DM: diabetes 

mellitus; EA: enfermedad ateroesclerótica; ECG: electrocardiograma; IECA: inhibidores 

de la enzima de conversión de la angiotensina; MAPA: monitorización ambulatoria de la 

presión arterial; PA: presión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión 

arterial sistólica; SRA: sistema renina-angiotensina; TFGe: tasa de filtrado glomerular 

estimada; VI: ventrículo izquierdo. 

Fuente: (15) 

Las investigaciones han indicado que existe una notable variación en la trayectoria de la 

presión arterial (PA) a lo largo de la vida en función del sexo. Esto implica que las mujeres 

pueden ser más susceptibles a las enfermedades cardiovasculares (ECV) incluso con niveles 

de presión arterial más bajos que los varones (34). Dado que los cambios de la presión 

arterial a lo largo de la vida pueden tener efectos distintos en la salud cardiovascular de 

hombres y mujeres, es necesario realizar una evaluación y una gestión del riesgo 

cardiovascular diferenciadas por sexos, como demuestra esta diferencia en la evolución de 

la PA. 
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2.5.2. Colesterol  

La influencia del colesterol LDL (cLDL) y otras lipoproteínas portadoras de apolipoproteína 

B en el desarrollo de enfermedades ateroscleróticas (EA) ha sido concluyentemente 

demostrada a través de un cuerpo extenso de evidencia que incluye estudios genéticos, 

observacionales y de intervención clínica. Se ha establecido que niveles más bajos de cLDL 

mantenidos a lo largo del tiempo están asociados con una disminución significativa en el 

riesgo de desarrollar EA (43). Este vínculo se ha corroborado en ensayos controlados 

aleatorizados, donde la reducción de los niveles de cLDL se ha mostrado eficaz en disminuir 

el riesgo de eventos cardiovasculares (ECV), incluso cuando los niveles de cLDL son ya 

bajos, por ejemplo, menores a 1,4mmol/l (55mg/dl). Este estudio pone de relieve la 

importancia de vigilar y controlar los niveles de cLDL como estrategia preventiva 

fundamental en la lucha contra las enfermedades cardiovasculares. 

Además, independientemente de la intervención farmacéutica utilizada para lograr esta 

reducción, se ha demostrado que la reducción relativa del riesgo de ECV es proporcional al 

grado de descenso de los niveles de LDL-C (44). Esto implica que, sin importar el método 

utilizado para disminuir el cLDL, el beneficio en términos de reducción del riesgo 

cardiovascular es directamente proporcional al cambio absoluto logrado en los niveles de 

cLDL. Por lo tanto, incluso ligeras reducciones del cLDL pueden tener consecuencias 

importantes, sobre todo en individuos con un riesgo alto o extremadamente alto de EA. Esta 

característica pone de relieve lo importante que es adaptar los planes de tratamiento en 

función del riesgo cardiovascular específico de cada paciente y de la cantidad máxima de 

cLDL que puede reducirse. 

El colesterol no-HDL, que incluye todas las lipoproteínas que contienen apolipoproteína B 

y se calcula como el colesterol total menos el colesterol HDL (cHDL), emerge como un 

marcador igualmente significativo en la evaluación del riesgo cardiovascular. La correlación 

entre el colesterol no-HDL y el riesgo de ECV es igual de fuerte que la observada con el 

cHDL, lo que sugiere que la concentración de colesterol no-HDL ofrece un indicador 

completo del riesgo aterogénico asociado a las lipoproteínas (45). Los ensayos de 

aleatorización mendeliana y los ensayos clínicos aleatorizados han demostrado que el HDL-

C tiene una relación inversa con el riesgo de ECV, pero que los valores extremadamente 

altos de cHDL no se han asociado sistemáticamente con una reducción del riesgo de ECV. 

Sin embargo, el cHDL sigue siendo un biomarcador útil para el ajuste de la estimación del 
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riesgo cardiovascular utilizando las tablas SCORE2, enfatizando la complejidad del perfil 

lipídico en la patogénesis de las ECV. 

2.5.3. Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus crónica se caracteriza por niveles elevados de glucosa en sangre 

provocados por insuficiencias en la generación o la actividad de la insulina. Esta condición 

se encuentra estrechamente asociada con el desarrollo temprano y severo de complicaciones 

cardiovasculares, las cuales pueden acelerar la progresión de enfermedades coronarias (46). 

La diabetes no solo implica un manejo a largo plazo de la hiperglicemia sino también un 

enfoque integral para prevenir o retrasar las complicaciones cardiovasculares asociadas, 

destacando la importancia de una detección y tratamiento oportunos. 

Los criterios para el diagnóstico de Diabetes Mellitus  

- 2 determinaciones separadas de glicemia basal ≥ 126 mg/dl,  

- 1 glicemia basal al azar ≥ 200 mg/dl 

- 2 determinaciones en diferentes momentos de HbA1c ≥ 6,5. 

Un estudio realizado por Zamora y sus colaboradores revela una profunda conexión entre la 

diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares, especialmente el síndrome 

coronario agudo. Según sus hallazgos, casi un tercio de los pacientes que experimentan un 

síndrome coronario agudo son diabéticos, lo que resalta la diabetes tipo 2 como un factor de 

riesgo cardiovascular independiente y significativo. Las características alteraciones 

metabólicas y hematológicas observadas en individuos diabéticos no solo predisponen a la 

aparición de enfermedades coronarias, sino que también contribuyen a su rápida progresión 

y severidad. Este impacto se ve agravado por la naturaleza crónica de la diabetes, que, sin 

un manejo adecuado, puede deteriorar de manera significativa la salud cardiovascular del 

paciente, llevando a un empeoramiento acelerado de cualquier condición preexistente de 

enfermedad coronaria (47). 

La relevancia de estos hallazgos es aún más pronunciada cuando se considera el pronóstico 

de pacientes diabéticos con cardiopatía isquémica confirmada. El estudio de Zamora et al. 

indica que estos pacientes enfrentan un pronóstico considerablemente más desfavorable en 

comparación con los no diabéticos. Con más del 50% de exceso en la tasa de 

morbimortalidad anual después de un infarto agudo de miocardio, los diabéticos están 
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particularmente en riesgo. Este aumento en el riesgo se atribuye a una mayor incidencia de 

enfermedad de múltiples vasos y una mayor extensión de la enfermedad en cada arteria 

afectada (48). Para mejorar el pronóstico y la calidad de vida de estos pacientes, este 

panorama pone de relieve la necesidad crítica de establecer iniciativas preventivas y de 

gestión específicas para este grupo. Estos esfuerzos no sólo deben centrarse en el control de 

la diabetes, sino también en minimizar sus efectos sobre la salud cardiovascular. 

2.5.4. Obesidad 

Se reconoce que la obesidad es una enfermedad crónica complicada y polifacética en la que 

confluyen una serie de elementos patológicos, biológicos y sociales. La característica 

principal de esta enfermedad es una acumulación excesiva de grasa corporal, provocada por 

un desequilibrio entre el gasto energético y la ingesta de calorías. Dado que este trastorno 

está directamente relacionado con un mayor riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares 

desfavorables, su importancia va más allá de su impacto cosmético. El exceso de tejido 

adiposo favorece el depósito de grasa y la producción de ácidos grasos libres, ambos 

elementos críticos en la patogénesis de la aterosclerosis coronaria (49). En estas 

circunstancias, la evaluación de los atributos físicos del paciente, incluidos el peso y el índice 

de masa corporal (IMC), resulta crucial para la identificación y el seguimiento de la obesidad 

y para calcular el riesgo cardiovascular correspondiente. 

Además, se ha determinado que la obesidad supone un riesgo importante de padecer una 

serie de enfermedades, como las cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y ciertos tipos de 

cáncer. Esta relación pone de relieve lo crucial que es tratar la obesidad desde un punto de 

vista completo que tenga en cuenta el bienestar físico y psicológico de cada persona, además 

de centrarse en la pérdida de peso. Por lo tanto, en las intervenciones dirigidas a reducir la 

obesidad deben incluirse técnicas que fomenten cambios duraderos en el estilo de vida, como 

la adopción de una dieta equilibrada y el aumento del ejercicio físico. Cuando sea necesario, 

también debe proporcionarse terapia farmacéutica o quirúrgica (12). La colaboración 

multidisciplinaria es clave en el manejo de la obesidad, involucrando a profesionales de la 

salud, nutricionistas, psicólogos y, en algunos casos, cirujanos bariátricos, para garantizar 

una atención integral y personalizada que maximice las oportunidades de éxito en el 

tratamiento de esta patología y en la reducción de sus complicaciones asociadas.  

Se toma en consideración los siguientes parámetros:  
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Obesidad  

- índice de masa corporal IMC ≥ 30 Kg/m2),   

Circunferencia abdominal   

- hombres > 102 cm   

- mujeres > 88 cm 

2.5.5. Hábito de fumar 

El tabaquismo se ha identificado como uno de los principales factores de riesgo modificables 

para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV). Las investigaciones han 

demostrado sistemáticamente que estar cerca del humo del tabaco, ya sea de forma activa o 

pasiva, aumenta el riesgo de morbilidad y muerte por enfermedad cardiovascular. Entre los 

componentes del humo de tabaco, el monóxido de carbono, los químicos oxidantes y, en 

particular, la nicotina, desempeñan roles cruciales en la patogénesis de estas enfermedades 

(50). La nicotina aumenta momentáneamente la frecuencia cardiaca y la tensión arterial al 

activar el sistema nervioso simpático, lo que somete al corazón a una mayor tensión y estrés. 

Además, el tabaquismo fomenta la aparición de procesos trombóticos, hemorrágicos y 

vasoconstrictores, los cuales pueden llevar a la oclusión vascular e isquemia, exacerbando 

el riesgo de eventos adversos como infartos del miocardio y accidentes cerebrovasculares. 

Además, el tabaquismo induce una serie de cambios fisiológicos y bioquímicos adversos que 

agravan el riesgo cardiovascular. Uno de los mecanismos más importantes es la disfunción 

endotelial, tanto en las arterias coronarias como en las periféricas, inducida por un estado 

inflamatorio crónico. Este ambiente inflamatorio favorece la progresión de la enfermedad 

aterosclerótica y se asocia con elevaciones en los niveles de biomarcadores inflamatorios, 

los cuales son predictores conocidos de eventos cardiovasculares (51). El tabaquismo 

también modifica el perfil lipídico, lo que se asocia a un aumento de los triglicéridos y a un 

descenso del colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL), factores ambos que 

aumentan el riesgo de aterosclerosis. Por último, el desarrollo de la inflamación crónica y la 

resistencia a la insulina provocadas por el tabaquismo pueden acelerar la aparición de 

problemas microvasculares y macrovasculares, lo que pone de relieve el papel fundamental 

que desempeñan los programas preventivos y de deshabituación tabáquica en la lucha contra 

las enfermedades cardiovasculares.  
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2.5.6. Actividad Física 

Los estudios han demostrado que el sedentarismo es alarmantemente frecuente en diversas 

poblaciones, con tasas que oscilan entre el 60% y el 71%. Esto indica que la inactividad 

física se ha convertido en un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares a escala internacional. Las personas que realizan menos de 150 minutos 

semanales de actividad física moderada a intensa entran en la categoría de inactividad. 

Además de tener un impacto directo en la salud cardiovascular, este patrón de inactividad 

aumenta el riesgo de padecer afecciones adicionales como obesidad, hipertensión arterial y 

colesterol LDL elevado. Las investigaciones demuestran el papel fundamental que 

desempeña la actividad física en la prevención de las enfermedades cardiovasculares. Se ha 

demostrado que la actividad física de intensidad moderada reduce significativamente la 

presión arterial, los niveles de glucosa en sangre, el colesterol LDL y el riesgo de desarrollar 

diabetes mellitus de tipo 2 (52). 

Las Physical Activity Guidelines for Americans y la American Heart Association han 

establecido las recomendaciones actuales de actividad física, que oscilan entre 150 y 300 

minutos de actividad física moderada o entre 75 y 150 minutos de actividad física vigorosa 

a la semana, o una combinación de ambas. Otras investigaciones, como la llevada a cabo por 

Buman et al., han demostrado mejoras notables en los biomarcadores inflamatorios 

relacionados con el riesgo cardiovascular tras un periodo de inactividad de media hora, 

cuando se sustituye por ejercicio físico de ligero a extenuante (53). Del mismo modo, las 

investigaciones de German y sus colegas han demostrado un aumento significativo de la 

salud cardiovascular general, incluida una disminución del índice de masa corporal (IMC) y 

de la presión arterial sistólica y diastólica, cuando los periodos de inactividad se sustituyen 

por ejercicio físico. Estos resultados ponen de relieve lo importante que es incluir la actividad 

física en la vida cotidiana como táctica útil para reducir los riesgos cardiovasculares y 

mejorar el bienestar general. 

2.6. Prevención del Riesgo Cardiovascular 

La prevención del riesgo cardiovascular es una piedra angular en la estrategia global para 

disminuir tanto la mortalidad prematura como la morbilidad asociada a las enfermedades del 

corazón. Esta prevención se clasifica en dos categorías principales: prevención primordial y 

prevención primaria. Mientras que la prevención secundaria pretende disminuir el impacto 
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de los factores de riesgo cardiovascular una vez que han surgido, la prevención primaria se 

concentra en evitar el establecimiento de estos riesgos (54). En este contexto, es esencial 

reconocer que, aunque los antecedentes heredo familiares representan un factor de riesgo no 

modificable, su identificación temprana es crucial. Esto permite poner en práctica iniciativas 

educativas destinadas a aumentar los conocimientos de la población sobre los factores de 

riesgo modificables, como el tabaquismo, la obesidad, la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus, y a orientarla hacia la adopción de medidas preventivas contra ellos. 

En realidad, la prevención del riesgo cardiovascular conlleva una serie de tratamientos a 

nivel comunitario e individual que contribuyen a llevar una vida sana. Entre ellos se incluyen 

el fomento del ejercicio físico regular, una alimentación equilibrada rica en frutas y verduras 

y baja en grasas trans y saturadas, el control del peso corporal y el control del estrés. Además, 

es fundamental detectar precozmente enfermedades preexistentes como la hipertensión y la 

hiperlipidemia y tratarlas adecuadamente (25). También son muy importantes las 

intervenciones en educación que aumenten los conocimientos sobre los peligros del 

tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol. Un enfoque proactivo y educativo de la salud 

cardiovascular es crucial porque puede reducir considerablemente las probabilidades de 

desarrollar enfermedades cardiovasculares y mejorar la calidad de vida de las personas al 

incorporar estas estrategias preventivas a la vida cotidiana. 

 

 

 

 

CAPÍTULO III. METODOLOGIA. 

3.1. Tipo de Investigación 

Esta investigación se clasifica como bibliográfica y descriptiva. Se centrará en recopilar, 

analizar e interpretar datos existentes sobre la valoración y determinación del riesgo 

cardiovascular en adultos, procedentes de fuentes secundarias. Al basarse en el análisis de 

estudios previos, permitirá una comprensión profunda del estado actual del conocimiento 

sobre el tema, sin involucrar la recolección de nuevos datos empíricos (36). Este enfoque 
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posibilitará la identificación de patrones, tendencias y posibles lagunas en la investigación 

existente, facilitando la formulación de conclusiones fundamentadas sobre el riesgo 

cardiovascular en la población adulta. 

3.2. Diseño de Investigación 

El diseño será sistemático, conforme al método PRISMA, caracterizado por una búsqueda 

estructurada y una selección crítica de estudios relevantes. Este enfoque garantiza una 

revisión exhaustiva y transparente de la literatura, permitiendo la reproducibilidad del 

estudio. Se desarrollará un protocolo de revisión que definirá criterios de inclusión y 

exclusión claros para los estudios a considerar, asegurando que la información recopilada 

sea pertinente y de alta calidad. También formará parte del diseño metodológico una 

evaluación crítica de los estudios elegidos, con el fin de determinar su aplicabilidad y valor 

para avanzar en nuestro conocimiento del riesgo cardiovascular en la población prevista (54). 

3.3. Técnicas de Recolección de Datos  

El proceso de recopilación de datos implicaría un examen metódico de la literatura científica 

encontrada en bases de datos acreditadas y publicaciones periódicas especializadas 

relacionadas con la epidemiología y la cardiología, como: Scopus, Google académico, 

ScieELO, The Texas Heart Institute, Elsevier. Se utilizarán palabras clave y combinaciones 

de estas para filtrar y seleccionar estudios que cumplan con los criterios preestablecidos. 

Además, se revisarán las referencias de los estudios seleccionados para identificar otras 

publicaciones pertinentes (51). Esta técnica de búsqueda en cascada asegurará una cobertura 

amplia del cuerpo de conocimiento existente sobre el riesgo cardiovascular. 

3.1.1. Criterios de Inclusión  

• Estudios publicados en los últimos cinco años para garantizar la actualidad de los 

datos. 

• Artículos de investigación originales que aborden la valoración del riesgo 

cardiovascular en adultos. 

• Estudios que utilicen el score de Framingham o cualquier otra metodología 

reconocida para estratificar el riesgo cardiovascular. 

• Investigaciones que incluyan medidas preventivas contra las enfermedades 

cardiovasculares. 



42 

 

• Publicaciones que enumeran y evalúan los factores de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares, tanto modificables como no modificables. 

• Estudios disponibles en inglés o español para facilitar el análisis y comprensión del 

investigador. 

• Trabajos publicados en publicaciones académicas con revisión por pares para 

garantizar la exactitud y fiabilidad de los datos. 

3.1.2. Criterios de Exclusión  

• Estudios que se publicaron hace más de cinco años, como consecuencia de los 

avances en los métodos de prevención y tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares. 

• Artículos de opinión, editoriales, cartas al editor, y revisiones narrativas, ya que no 

proporcionan datos originales de investigación. 

• Investigaciones que se centren exclusivamente en poblaciones pediátricas o 

adolescentes, dado que el interés se sitúa en la población adulta. 

• Estudios que no especifican la metodología utilizada para la determinación del riesgo 

cardiovascular. 

• Investigaciones realizadas en animales o estudios in vitro, ya que el foco está en 

aplicaciones clínicas humanas. 

• Artículos que no estén disponibles en su texto completo, lo que impide una 

evaluación adecuada del estudio. 

3.4. Población de Estudio y Tamaño de Muestra 

Dado que la investigación es de carácter bibliográfico, la "población de estudio" es la 

colección de estudios publicados que tratan de la evaluación y determinación del riesgo 

cardiovascular en adultos. Se incluirán todos los estudios que satisfagan los criterios de 

selección expuestos en el protocolo de revisión; no habrá un tamaño de muestra 

predeterminado. Esta aproximación maximiza la comprensión y permite una evaluación 

integral de la literatura existente. 

3.5. Métodos de Análisis y Procesamiento de Datos 

En función del tipo de información recopilada, se utilizará una técnica cualitativa o 

cuantitativa para el tratamiento y el análisis de los datos. Se empleará un análisis de 
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contenido para combinar y evaluar los resultados de la investigación elegida. Además, se 

examinará la prevalencia de las variables de riesgo y se estratificará el grado de riesgo 

cardiovascular mediante métodos estadísticos (50). El procesamiento de datos se realizará 

con software especializado, facilitando la organización, análisis y presentación de los 

resultados de manera coherente y sistemática. Este enfoque metódico permitirá alcanzar los 

objetivos planteados, proporcionando una base sólida para la comprensión y prevención del 

riesgo cardiovascular en adultos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 

Ilustración 1 

Diagrama de flujo PRISMA del procedimiento desarrollado 
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Nota. Elaboración propia  

 

 

 

 

Palabras clave: (EN BASE A LOS CRITERIOS COLOCADOS EN EL APARTADO ANTERIOR) 

Búsqueda total: 298 

Repetición de la 
búsqueda: 298 

Fuera de tema: 185 

Excluidos: 153 Incluidos (preliminar): 
39 

Incluidos (después de 
análisis): 9 

 

Por idioma: 22 

Publicaciones antiguas: 
116 

Acceso restringido: 30 
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Ítem Autor/ Año Título Objetivo Metodología Resultados 

1 (18) 

Riesgo 

cardiovascular 

según la escala de 

Framingham en 

pacientes 

hipertensos de 

Píllaro, Ecuador. 

2017-2018. 

Determinar el riesgo de 

ECV a 10 años en 

pacientes adultos con 

diagnóstico de 

hipertensión arterial 

(HTA) que asistieron al 

servicio de consulta 

externa del Centro de 

Salud de San Miguelito 

de Píllaro, Tungurahua, 

Ecuador, utilizando la 

escala de riesgo de 

Framingham (2008). 

Estudio transversal, observacional, 

prospectivo y descriptivo realizado en 120 

pacientes con edades entre 30 y 74 años y 

con diagnóstico de HTA que asistieron al 

servicio de consulta externa entre enero y 

octubre de 2017. Los datos se obtuvieron 

a partir de la revisión de las historias 

clínicas, las cuales, a su vez, fueron 

actualizadas durante la ejecución del 

estudio. El riesgo de ECV a 10 años se 

determinó según el puntaje obtenido en la 

escala Framingham. Se realizó un análisis 

descriptivo de los datos en el programa 

Epi Info 7 utilizando frecuencias 

absolutas y porcentajes. 

De los 120 pacientes, 59.17% eran mujeres. 

Además, 15% de los participantes había 

sido diagnosticado con diabetes mellitus 

tipo 2, 13.33% tenía antecedentes de 

tabaquismo, 

47.50% tenía presión arterial sistólica 

elevada y 39.17% tenía 

hipercolesterolemia. El riesgo 

cardiovascular fue bajo (≤1% puntaje 

Framingham), intermedio (10-19%) y alto 

(≥20%) en 15%, 29.16% y 59.16% de los 

participantes, respectivamente. Ninguno 

tuvo riesgo muy bajo (≤1%). 

2 (16) 

Riesgo 

cardiovascular 

según la escala de 

Framingham en 

El objetivo del estudio 

fue determinar el riesgo 

cardiovascular a 10 años 

en pacientes adultos con 

Estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal. Se incluyeron 

105 pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial. Se clasificó el riesgo 

El 49,5 % fueron hombres y el 50.5 % 

mujeres; el 53,3 % presentó Diabetes 

Mellitus tipo 2; el 41,9 % tuvo antecedentes 

de tabaquismo; el 21,9 % tuvo presión 

Tabla 3. Matriz PRISMA 
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Ítem Autor/ Año Título Objetivo Metodología Resultados 

pacientes 

hipertensos 

ecuatorianos 

diagnóstico de 

hipertensión arterial que 

acudieron a consulta a 

un hospital en Ecuador, 

en 2022. utilizando la 

escala de Framingham. 

global mediante Framingham Risk Score 

2008. Se procesaron los datos con el 

software estadístico SPSS versión 27. 

arterial sistólica elevada fase 3; el 35,2 % 

presentó hipercolesterolemia; el 41.0 % 

tuvo alto Riesgo Cardiovascular Global y el 

22,8 % un Riesgo Cardiovascular Global 

intermedio. 

3 (4) 

Determinación del 

riesgo 

cardiovascular y 

edad vascular según 

el score de 

framingham de los 

pacientes de 

medicina interna del 

Hospital Ramiro 

Prialé Prialé-2020 

Determinar el riesgo 

cardiovascular y la edad 

vascular según el Score 

de Framingham de los 

pacientes de Medicina 

Interna del Hospital 

Ramiro Prialé Prialé en 

el periodo 2020 

Descriptivo, observacional y transversal. 

Donde se utiliza una ficha de recolección 

de datos en los cuales se entrevistó a 297 

pacientes de los cuales se excluyeron 91 

por no reunir los criterios de inclusión o 

exclusión, obteniendo como muestra 206 

pacientes, se consideró factores como: 

edad, sexo, tabaquismo, diabetes, presión 

arterial, colesterol total, colesterol-HDL, 

colesterol-LDL y triglicéridos, se aplicó el 

Score de Framingham para calcular el 

riesgo cardiovascular y edad vascular. 

Se determinó que la mayoría de la muestra 

estudiada tuvo un riesgo bajo con 58.74%, 

de riesgo intermedio con 21.84% y riesgo 

alto con 19.42%, siendo los factores de 

riesgo más prevalentes la hipertensión 

arterial con 48.7%, seguido de 

hipertrigliceridemia con 22%, 

hipercolesterolemia con 21.4%, 

tabaquismo 17.48%, diabetes 15.53%. Se 

determinó la edad vascular que es superior 

en 4.6 años al de la edad biológica siendo 

predominante en el sexo masculino. 

Tabla 3. Matriz PRISMA 
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Ítem Autor/ Año Título Objetivo Metodología Resultados 

4 (53) 

Evaluación de la 

prevalencia de 

dislipemias y del 

riesgo 

cardiovascular en 

una población adulta 

del hospital señor 

del milagro de la 

provincia de salta 

estimar la prevalencia 

de dislipemias en 

personas adultas 

aparentemente sanas 

que asistieron al 

Laboratorio del 

Hospital Señor del 

Milagro de la ciudad de 

Salta; y evaluar el riesgo 

cardiovascular a través 

del Índice CT/cHDL 

Se realizó un estudio descriptivo 

transversal, donde se evaluaron 216 

pacientes adultos, cuyo rango etáreo fue 

de 20 a 83 años. Los parámetros 

bioquímicos analizados fueron: 

CT,cHDL, TG, cLDLpara definir la 

dislipemia, y la relación CT/cHDL para 

evaluar el riesgo cardiovascular. 

La dislipidemia aislada más común fue la 

hipertrigliceridemia (37%) seguida de la 

disminución de cHDL (17,6%) e 

hipercolesterolemia (16, 25%). El hallazgo 

de cHDL disminuida fue más prevalente en 

hombres; y la presencia de 

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia 

en individuos ≥ 50años. El valor medio de 

TG encontrado en la muestra fue elevado 

(153,56±100,14 mg/dl), mayor al Valor de 

corte referenciado, mostrando diferencias 

significativas según sexo y edad. El Índice 

de Castelli fue mayor de 4,5 en un 13%, con 

un valor medio de 3,38, siendo mayor en 

hombres y adultos mayores a 50 años. 

5 (19) 

Estimación del 

riesgo 

cardiovascular en 

Estimar el riesgo 

cardiovascular en 

adultos mayores con 

hipertensión arterial 

Se realizó un estudio descriptivo y 

trasversal de 103 adultos mayores con 

hipertensión arterial, pertenecientes al 

Consultorio Médico de la Familia No. 23 

Predominaron las mujeres, 

fundamentalmente de edades más 

avanzadas, y las personas con piel negra. 

Los factores de riesgo más frecuentes 

Tabla 3. Matriz PRISMA 
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Ítem Autor/ Año Título Objetivo Metodología Resultados 

adultos mayores con 

hipertensión arterial 

atendidos en un área de 

salud. 

del Policlínico Docente Ramón López 

Peña de Santiago de Cuba, desde enero 

hasta diciembre del 2019. Se estudiaron 

variables sociodemográficas (edad, sexo, 

color de la piel) y clínicas (clasificación y 

control de la enfermedad); además, se 

estimó el riesgo cardiovascular según la 

Guía cubana de diagnóstico, evaluación y 

tratamiento de la hipertensión arterial. Se 

utilizaron técnicas de la estadística 

descriptiva, tales como frecuencia 

absoluta y porcentaje, así como medidas 

de tendencia central. 

fueron alimentación deficiente, 

sedentarismo y diabetes mellitus. El riesgo 

cardiovascular moderado primó en 56,0 % 

de la población. 

6 (23) 

Diferencias entre los 

modelos de riesgo 

Framingham y DAD 

en la evaluación del 

riesgo 

cardiovascular en 

Evaluar el riesgo de 

enfermedad 

cardiovascular a cinco y 

a diez años en pacientes 

con infección por VIH 

en terapia 

Estudio observacional de corte transversal 

y prospectivo. Se incluyeron pacientes 

con infección por el VIH en tratamiento 

antirretroviral de un centro de referencia 

para pacientes con VIH, entre el 1 de 

enero y el 30 de abril de 2019. Se realizó 

Se incluyeron 159 pacientes, con un 

promedio de edad de 48,90 años ± 9,90. La 

media de valoración del riesgo 

cardiovascular por escala de Framingham a 

5 años fue de 2,70 % ± 2,80; Framingham a 

10 años fue 6,10 % ± 5,70; DAD a 5 años, 

Tabla 3. Matriz PRISMA 
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Ítem Autor/ Año Título Objetivo Metodología Resultados 

pacientes con VIH 

bajo terapia 

antirretroviral: 

experiencia en una 

población del caribe 

colombiano 

antirretroviral, por 

medio de las escalas 

Framingham y Data 

collection on Adverse 

Effects of Anti-HIV 

Drugs Study. 

evaluación del riesgo cardiovascular a 

cinco y a diez años a través de los modelos 

de predicción de Framingham y la escala 

Data collection on Adverse Effects of 

Anti-HIV Drugs Study (DAD), y una 

comparación entre ellos a través de 

modelos estadísticos. 

3,50 % ± 4,10; DAD a 10 años, de 6,90 % 

± 7,70; y el riesgo escala de Framingham a 

10 años recalculado para Colombia 

(multiplicado por 0,75) fue de 4,50 ± 4,20. 

A través de un modelo de regresión 

logística, se determinó que la puntuación 

con mayor número de variables 

significativamente relacionadas con el 

resultado de riesgo cardiovascular alto es el 

modelo DAD a 10 años. 

7 (31) 

Correlación de 

factores de riesgo 

cardiovascular con 

la escala SCORE y 

la prueba de 

valoración global 

subjetiva en 

pacientes con cáncer 

de mama 

Determinar la 

correlación de los 

factores de riesgo 

cardiovascular en 

pacientes con cáncer de 

mama valorados a 

través de la escala 

cardiológica 

denominada SCORE y 

Se realizó un estudio prospectivo, 

observacional, de pacientes con el 

diagnóstico de cáncer de mama 

anatomopatológico desde el año 2015 a 

2018 en el Hospital Día Oncológico de la 

ciudad Encarnación, Paraguay. Se 

midieron las variables de factores de 

riesgo cardiovascular a través de la escala 

SCORE y la valoración nutricional a 

Se incluyó una muestra de 138 mujeres, 

cuya edad media fue 54 ± 12 años. El IMC 

fue 28 kg/m2. Se halló obesidad/sobrepeso 

en 56,2%. El diámetro de cintura mayor fue 

de 88 cm. La dislipidemia se halló en 60%, 

hipertensión arterial en 78%, diabetes 

mellitus en 43%, hábito tabáquico en 2,7%. 

Según la escala cardiovascular de SCORE 

el 55% formaba parte del riesgo elevado. El 

Tabla 3. Matriz PRISMA 
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Ítem Autor/ Año Título Objetivo Metodología Resultados 

la valoración nutricional 

con la escala de 

valoración global 

subjetiva en pacientes 

con cáncer de mama. 

través de la valoración global ubjetiva. Se 

respetaron las normas de la Bioética. 

diámetro cintura >88 cm se correlacionó 

significativamente con la valoración global 

subjetiva (r -0,22). No hubo correlación 

estadísticamente significativa entre la 

escala de SCORE y la escala nutricional de 

valoración global subjetiva. 

8 (8) 

Efecto biológico y 

social de los factores 

asociados al riesgo 

cardiovascular en la 

población adulta 

joven, revisión 

documental 

Conocer acerca de las 

variables relacionadas 

con los efectos 

biológicos y sociales de 

factores de riesgo 

cardiovascular en la 

población adulta joven. 

Se realizó una revisión documental de la 

literatura existente en el período 2010-

2020 de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión propuestos. 

Los resultados encontrados indican que los 

componentes sociales representan mayor 

influencia en el desarrollo de los factores de 

riesgo afectando directamente la dimensión 

biológica. 

9 (21) 

Factores de riesgo 

cardiovascular en 

población indígena y 

mestiza, en chiapas 

Describir la prevalencia 

de riesgo cardiovascular 

en dos poblaciones: 

indígena y mestiza en 

los altos de Chiapas, 

México. 

Estudio descriptivo, transversal, muestra 

obtenida por conveniencia del Hospital de 

las Culturas en población sin 

enfermedades cardiovasculares conocida 

y con diferentes factores de riesgo, se 

aplicó encuesta prediseñada para evaluar 

Participaron 123 adultos (66% de origen 

indígena, 34% mestizos). Edad promedio 

44 años, analfabetismo 50%, mayor 

prevalencia de sedentarismo y tabaquismo 

en mestizos, 73% de los indígenas y el 50% 

de los mestizos se clasificaron con riesgo 

Tabla 3. Matriz PRISMA 
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Ítem Autor/ Año Título Objetivo Metodología Resultados 

la prevalencia de factores de riesgo 

modificables. Se realizaron pruebas 

bioquímicas, evaluación del índice de 

masa corporal. El análisis estadístico se 

realizó con nivel de significancia 

estadística p‹ 0.05. 

cardiovascular bajo, el moderado (21%) y 

el alto (29%) fue mayor en los mestizos. La 

obesidad está se relacionada con el grupo 

étnico. 

 

Tabla 3. Matriz PRISMA 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El estudio de Framingham sigue siendo pertinente para modelizar y predecir el riesgo a largo 

plazo en diversas situaciones y datos demográficos, según las investigaciones sobre la 

evaluación y determinación del riesgo cardiovascular en la población adulta. La escala de 

Framingham y otros modelos se utilizan en investigaciones recientes para estimar el riesgo 

cardiovascular. Los resultados de estos estudios se recopilan en esta revisión, que se centra 

en cómo afectan las variables sociodemográficas y clínicas a estas estimaciones. 

Los estudios seleccionados ilustran la aplicación extensiva de la escala de Framingham, 

adaptada a contextos geográficos y demográficos específicos. Por ejemplo, Abril et al. 

(2021) en Ecuador y Martínez y otros (2024) también en Ecuador, utilizan la escala de 

Framingham para evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos, encontrando un 

alto porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular significativo, lo que destaca la alta 

prevalencia de factores de riesgo adicionales como la diabetes mellitus y el tabaquismo. 

Pinilla et al. (2021), en cambio, evalúan el riesgo en pacientes con VIH que reciben 

medicación antirretroviral utilizando el modelo DAD además de la escala de Framingham. 

Sus hallazgos indican variaciones notables que pueden estar relacionadas con la interacción 

entre la terapia antirretroviral y los factores de riesgo cardiovascular convencionales. Este 

resultado subraya lo crucial que es tener en cuenta los problemas médicos particulares que 

pueden modificar los perfiles de riesgo. 

Adicionalmente, la investigación de Ayala et al. (2021) sobre pacientes con cáncer de mama 

en Paraguay utiliza la escala SCORE, otra herramienta predictiva, que, junto con la 

evaluación nutricional, proporciona una visión más integral del riesgo. Estos resultados 

apuntan a la necesidad de integrar evaluaciones multifactoriales en la práctica clínica para 

una predicción más precisa del riesgo cardiovascular. 

Por otra parte, estudios como el de Cruz et al. (2021) en Chiapas, México, exploran la 

prevalencia de riesgo cardiovascular en poblaciones indígenas y mestizas, destacando 

variaciones significativas que pueden ser atribuidas a factores socioeconómicos y culturales, 

tales como el sedentarismo y el tabaquismo. Este tipo de estudios enfatiza la importancia de 

considerar la etnicidad y los factores socioeconómicos en las evaluaciones de riesgo. 
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En conjunto, estos estudios muestran cómo se han modificado y utilizado la escala de 

Framingham y otros modelos de riesgo para diversos grupos, lo que pone de relieve la 

necesidad de adaptar los instrumentos de predicción del riesgo en función de los rasgos de 

la población y de los factores de riesgo más comunes. Asimismo, estos hallazgos apoyan la 

utilización de modelos ajustados y recalibrados para mejorar la precisión en la evaluación 

del riesgo cardiovascular, adaptándolos a las particularidades de cada grupo demográfico y 

patológico. 

Un examen más detallado de la evaluación del riesgo cardiovascular de la población adulta 

demuestra el valor de la investigación transversal y longitudinal en diversos contextos 

geográficos. Las diferencias geográficas en la frecuencia de los factores de riesgo 

cardiovascular pueden comprenderse mejor mediante la combinación de datos clínicos y 

sociodemográficos. Estudios como el realizado en Salta, Argentina, por Huber et al. (2020) 

así lo demuestran. Estos estudios utilizan índices como CT/cHDL para determinar la 

asociación entre la prevalencia de dislipidemias y el riesgo cardiovascular. Estudios de este 

tipo enfatizan la importancia de evaluar ciertos indicadores bioquímicos y la relación entre 

éstos y el riesgo a largo plazo en personas aparentemente sanas.  

La variabilidad en la determinación del riesgo cardiovascular también se refleja en la 

metodología empleada para la recolección y análisis de datos. Por ejemplo, Araujo (2020) 

utiliza una ficha de recolección para entrevistar a pacientes en un hospital en Perú, 

destacando cómo factores como la edad vascular pueden proporcionar información adicional 

sobre el riesgo cardiovascular en comparación con la edad biológica solamente. Este enfoque 

enfatiza la relevancia de considerar indicadores adicionales que pueden ser más 

representativos del riesgo cardiovascular en ciertos grupos. 

Otro aspecto importante es la adaptación de modelos de riesgo cardiovascular a contextos 

específicos, como se muestra en el estudio de Hierrezuelo et al. (2021) en Cuba, donde se 

utiliza la Guía cubana para la evaluación del riesgo. Este estudio muestra cómo las 

adaptaciones locales de las guías y escalas internacionales pueden mejorar la relevancia y la 

aplicación de las recomendaciones de salud cardiovascular en contextos específicos, 

permitiendo una mejor gestión de los pacientes en riesgos. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones  

El estudio ha confirmado la utilidad de determinar el riesgo cardiovascular en la población 

adulta como una herramienta efectiva para la reducción de la morbimortalidad asociada a 

enfermedades cardiovasculares. Esta determinación permite implementar estrategias de 

intervención precoz, que son cruciales para prevenir el desarrollo y la progresión de 

enfermedades cardiovasculares en grupos de alto riesgo. La efectividad de tales estrategias 

refuerza la importancia de la evaluación del riesgo como parte integral de los programas de 

salud pública enfocados en la prevención cardiovascular. 

La estratificación del nivel de riesgo cardiovascular mediante el score de Framingham ha 

demostrado ser fundamental en la identificación de pacientes con alto riesgo de eventos 

cardiovasculares. Este método permite una clasificación detallada y ajustada de los 

pacientes, lo cual es esencial para dirigir recursos y tratamientos de manera más eficiente. 

La adaptabilidad de la escala a diversas poblaciones y contextos ha mejorado la precisión de 

las predicciones y, por ende, la eficacia de las intervenciones preventivas y terapéuticas. 

Establecer medidas preventivas basadas en la evaluación del riesgo ha permitido reducir 

significativamente la probabilidad de incidencia de enfermedades cardiovasculares. La 

implementación de programas de educación sobre estilos de vida saludables, control médico 

regular, y tratamiento oportuno de condiciones preexistentes, como hipertensión y diabetes, 

ha sido crucial. Este enfoque proactivo en la prevención puede transformar la gestión de la 

salud cardiovascular, disminuyendo tanto la prevalencia como la severidad de estas 

enfermedades a largo plazo. 

Identificar los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares ha permitido una comprensión más profunda de las dinámicas que 

contribuyen al riesgo cardiovascular. Factores como la edad avanzada, hábitos tabáquicos, y 

perfiles lipídicos adversos han sido consistentemente identificados como elementos críticos. 

Reconocer y abordar estos factores de manera individualizada apoya el diseño de estrategias 

de intervención más efectivas y personalizadas, lo cual es esencial para mitigar el impacto 

global de las enfermedades cardiovasculares en la sociedad. 



55 

 

El análisis de los factores de riesgo ha evidenciado que la interacción entre el estilo de vida, 

condiciones genéticas, y factores ambientales juega un papel crucial en el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares. Factores como el tabaquismo, la dieta inadecuada, la falta 

de actividad física, y el manejo ineficaz del estrés, junto con predisposiciones genéticas, 

aumentan significativamente el riesgo cardiovascular. Reconocer cómo estos factores se 

combinan y potencian mutuamente es esencial para diseñar intervenciones eficaces que 

aborden múltiples aspectos de la vida del paciente. 

Las medidas preventivas, especialmente aquellas que promueven cambios en el estilo de 

vida y el manejo médico de condiciones preexistentes como la hipertensión y la 

hipercolesterolemia, han demostrado ser extremadamente eficaces en la reducción del riesgo 

cardiovascular. Programas de ejercicio regular, dietas balanceadas y bajas en grasas 

saturadas y trans, junto con el control médico regular y la adherencia a tratamientos 

farmacológicos, pueden disminuir de manera significativa la incidencia y severidad de 

eventos cardiovasculares. La promoción de estos hábitos saludables debe ser una prioridad 

para las políticas de salud pública. 

La evaluación continua del riesgo cardiovascular a través de herramientas validadas como 

el score de Framingham permite una detección temprana y una mejor gestión del riesgo en 

individuos asintomáticos. Esta práctica no solo ayuda a identificar a personas en alto riesgo 

antes de que desarrollen síntomas, sino que también facilita el seguimiento de la eficacia de 

las intervenciones preventivas y terapéuticas a lo largo del tiempo. La implementación de 

evaluaciones regulares del riesgo cardiovascular en la atención primaria es fundamental para 

prevenir la progresión de la enfermedad y mejorar los resultados de salud a largo plazo; 

además, si logramos incorporar tecnologías emergentes, como la inteligencia artificial o el 

análisis de big data en la evaluación del riesgo cardiovascular, nos permitiría un análisis más 

detallado, evidenciando significativamente una mejora en la precisión para la identificación 

del riesgo cardiovascular.  

Recomendaciones  

Se recomienda diseñar estudios que profundicen en la interacción de factores genéticos, 

ambientales y de estilo de vida para entender mejor su contribución conjunta al riesgo 

cardiovascular. Investigaciones futuras deberían emplear modelos estadísticos complejos 

que permitan analizar interacciones multivariantes, lo cual podría revelar relaciones causales 



56 

 

y correlaciones que no son evidentes en análisis univariantes. Esto ayudará a identificar 

grupos de alto riesgo con mayor precisión y a desarrollar intervenciones más específicas y 

efectivas. 

Se sugiere realizar estudios longitudinales que evalúen la efectividad de diferentes 

intervenciones preventivas sobre el riesgo cardiovascular. Estos estudios deberían incluir 

seguimientos a largo plazo para observar la sustentabilidad y los efectos a largo plazo de las 

intervenciones en estilos de vida, así como en el manejo médico de condiciones crónicas. 

Además, sería beneficioso que estas investigaciones incorporaran una variedad de 

poblaciones para generalizar los resultados y adaptar las intervenciones a contextos 

culturales y socioeconómicos diversos. 

Recomendamos la incorporación de tecnologías emergentes, como la inteligencia artificial 

y el análisis de big data, en la evaluación del riesgo cardiovascular. Estas tecnologías pueden 

permitir un análisis más detallado y en tiempo real de grandes volúmenes de datos, lo que 

podría mejorar significativamente la precisión en la identificación del riesgo cardiovascular. 

Investigaciones que exploren estas tecnologías podrían conducir al desarrollo de nuevas 

herramientas predictivas que sean más accesibles y eficientes, facilitando su implementación 

en la práctica clínica regular. 
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