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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Determinar riesgo cardiovascular según el score de Framingham y edad 

vascular en pacientes del centro de salud Ciudad Blanca- Arequipa 2021- 2022. 

Método: Se realizó un estudio de forma transversal y descriptiva. La población 

estudiada fueron pacientes del centro de salud Ciudad Blanca, tomándose como 

muestra 314 pacientes, escogidos mediante un muestreo no probabilístico por 

conveniencia. 

Resultados: El 70.38% de los pacientes tienen un riesgo bajo, un 19.75% riesgo 

moderado, 7.32% tienen un riesgo alto y finalmente un 2.55% tiene un riesgo muy alto 

de desarrollar algún evento cardiovascular en un periodo de 10 años. Dentro de los 

factores de riesgo encontrados, el 73.57% tenía niveles de presión arterial normal, el 

12.1% tenía presión arterial normal- alta, el 11.15% hipertensión arterial de grado I y 

el 3.18% hipertensión arterial grado II, un 43.31% de los pacientes tienen un IMC 

normal, los pacientes con sobrepeso representan un 36.62%, mientras que pacientes 

con obesidad tipo I, II y III representan un 18.79%, 0.96% y 0.32% respectivamente. 

134 pacientes (60.63%) de los pacientes de bajo riesgo, 11 pacientes (17.74%) de los 

pacientes de riesgo moderado, 1 paciente (4.35%) de los pacientes de alto riesgo tiene 

valores ideales de c-LDL, ningún paciente catalogado como “muy alto riesgo” tiene 

valores recomendados de c-LDL. El 14.97% eran diabéticos, 14.33% eran fumadores. 

La edad cardiovascular promedio era de 49.34 años y supera a la edad cronológica en 

un promedio de 1.59 ± 4.24años. 

Conclusiones: El riesgo de enfermedad cardiovascular estimada a 10 años es de 

moderado a muy alto en aproximadamente 30% de la muestra y el 44.9% tienen una 

edad cardiovascular mayor que su edad cronológica. 

Palabras clave: Framingham, riesgo cardiovascular, enfermedad cardiovascular, edad 

cardiovascular  
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ABSTRACT 

Objective: To determine cardiovascular risk according to the Framingham score and 

vascular age in patients of the Ciudad Blanca-Arequipa health center 2021-2022. 

Method: A cross-sectional and descriptive study was carried out. The population studied 

were patients from the Ciudad Blanca health center, taking 314 patients as a sample, 

chosen through a non-probabilistic convenience sampling. 

Results: 70.38% of patients have a low risk, 19.75% moderate risk, 7.32% have a high 

risk and finally 2.55% have a very high risk of developing a cardiovascular event in a 

period of 10 years. Among the risk factors found, 73.57% had normal blood pressure 

levels, 12.1% had normal-high blood pressure, 11.15% grade I hypertension and 3.18% 

grade II hypertension, 43.31% of patients have a normal BMI, overweight patients 

represent 36.62%, while patients with type I obesity 18.79%, type II obesity 0.96% and 

type III obesity represent 0.32% respectively. 134 patients (60.63%) of the low-risk 

patients, 11 patients (17.74%) of the moderate-risk patients, 1 patient (4.35%) of the high-

risk patients have ideal LDL-c values, no patient classified as “very high risk” has 

recommended LDL-c values. 14.97% were diabetics, 14.33% were smokers. 

Cardiovascular age exceeds chronological age by an average of 1.59 ± 4.24 years 

Conclusions: The risk of cardiovascular disease estimated at 10 years is moderate to very 

high in approximately 30% of the sample and 44.9% have a cardiovascular age greater 

than their chronological age. 

Keywords: Framingham, cardiovascular risk, cardiovascular disease, cardiovascular age 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares son el principal motivo de fallecimientos en el 

mundo. “Las enfermedades cardiovasculares son de gran relevancia en el mundo ya que 

desencadenan elevadas tasas de morbimortalidad, el grado de discapacidad que producen 

y las repercusiones sociales y económicas” (1). Aproximadamente 80% de los casos se 

presentan en países en proceso de desarrollo y llegan a perjudicar tanto a hombres como 

mujeres. 

Según la OMS los fallecimientos por enfermedad cardiovascular incrementarían de 17 

millones en el año 2008 a 25 millones en el año 2030 en el mundo (1,2).  

En Perú las enfermedades cardiovasculares están dentro de las primeras causas de 

mortalidad y la principal causa de morbilidad y mortalidad dentro de las enfermedades 

cardiovasculares es la cardiopatía coronaria, El Registro Nacional de Infarto miocárdico 

agudo (RENIMA I- II- III) reportó que la mortalidad bordeaba el 7.4%, 4.9% y 5.7% 

respectivamente (3,4,5,6). 

Debido a la alta prevalencia de esta enfermedad es que se desarrollaron scores que valoran 

el riesgo de enfermedad coronaria isquémica a partir de la evaluación de factores de riesgo 

conocidos. 

El estudio de Framingham basado en Wilson, D’ Agostino, Levy et.al encontró relación 

de la enfermedad coronaria con la obesidad, la dieta, ejercicio físico, tabaquismo, y el 

consumo de alcohol (7,8). 

El cambio de actividades de vida diaria, trabajos estresantes, la falta de actividad física, 

el cambio de hábito alimenticio por alimentos procesados, y el aumento de consumo de 

tabaco, son conductas que llevan al incremento de la tensión arterial, la glucosa en sangre 

y las concentraciones de lípidos en sangre, así como al desarrollo de sobrepeso y obesidad 

lo que lleva a la población desarrollo de enfermedades cardiovasculares como 

ateroesclerosis y sus complicaciones.
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CAPÍTULO 1  PLANTEAMIENTO 

TEÓRICO 
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1.  Problema de Investigación 

1.1. Determinación del problema 

Determinación de riesgo cardiovascular según el score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022. 

1.2. Enunciado del problema 

¿Cuál es el riesgo de enfermedad cardiovascular según el score Framingham y edad vascular 

en pacientes del Centro de Salud Ciudad Blanca- Paucarpata? 

1.3. Descripción del problema 

1.3.1. Área del conocimiento 

Área general: Ciencias de la Salud 

Área Específica: Medicina Humana 

Área de investigación: Salud integral 

Línea de investigación: Atención primaria en Salud 

1.3.2. Análisis u operacionalización de variables e indicadores 

Variable Independiente 

Variable Indicador 
Unidad / 

Categoría 
Escala 

Factores de 

riesgo 

Edad Años Cuantitativa 

Nivel de Colesterol 

LDL 
mg/dl Cuantitativa 

Nivel de Colesterol 

HDL 
mg/dl Cuantitativa 

Nivel de Presión 

arterial 
mm Hg Cuantitativa 

Diabetes Si – No Cualitativa 

Tabaquismo Si – No Cualitativa 
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Variable 

Dependiente 

Variable Indicador 
Unidad / 

Categoría 
Escala 

Riesgo 

cardiovascular 

Riesgo bajo <10% 

Cuantitativa 
Riesgo moderado 10-20% 

Riesgo alto 20-30% 

Riesgo muy alto >30% 

 

Variable 

Interviniente 

Variable Indicador 
Unidad / 

Categoría 
Escala 

Comparación de la 

edad cronológica 

con la edad 

cardiovascular 

Riesgo comparativo 

Mayor 

Igual 

Menor 

Cuantitativa 

 

1.4. Justificación del Problema 

Justificación Científica 

Catalogar el riesgo cardiovascular en pacientes del Centro de Salud Ciudad Blanca, ya que 

actualmente dicho establecimiento no cuenta con una base de datos, así mismo este estudio 

permite identificar población de riesgo y ayudar a implementar medidas de promoción y 

prevención necesarias para evitar un evento cardiaco mortal o que genere consecuencias 

muy graves sobre la salud del individuo. 

Justificación Social 

Dentro de las principales causas de morbimortalidad en países en vías de desarrollo se 

encuentra la enfermedad cardiovascular, siendo Perú uno de los países con mayor 

afectación, la aplicación de Score de Framingham para riesgo cardiovascular permitirá 

identificar población de riesgo para enfermedades cardiovasculares y permitirá aplicar 

medidas para prevenir dichos eventos. 

Justificación Contemporánea 
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Debido a la alta prevalencia de factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares que 

se presentaron en los últimos años, este estudio permitirá identificar pacientes con alto 

riesgo cardiovascular y disponer de estimaciones de riesgo actuales por medio del uso del 

score de Framingham; esto facilitará implementar tratamientos precoces, para disminuir 

la probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares. 

Factibilidad 

Al realizar este estudio por medio de la aplicación de una escala validada previamente, 

estudios clínicos y de laboratorio de uso común y disponibles en centros de salud del 

primer nivel; se considera altamente factible. 

Justificación Personal 

Es un tema de mi interés ya que no se realiza seguimiento de personas con alto riesgo de 

eventos cardiovasculares, aplicar scores permite en cierta medida catalogar población de 

riesgo e implementar en ellos medidas de promoción y prevención necesarias para evitar 

estos eventos, y así lograr una población más sana y con mejor esperanza de vida. 

1.4.1. Interrogantes básicas 

¿Cuál es el riesgo de enfermedad cardiovascular según el score de Framingham y edad 

vascular en pacientes del centro de salud Ciudad Blanca- Arequipa? 

1.4.2. Tipo de investigación 

Investigación de campo. 

1.4.3. Nivel de investigación 

Descriptivo, explicativo y transversal. 

2.  OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general 

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

del centro de salud Ciudad Blanca- Arequipa 2021- 2022. 
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2.2. Objetivos específicos 

• Identificar los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular prevalentes en pacientes 

del Centro de Salud Ciudad Blanca en la ciudad de Arequipa mediante la aplicación del 

Score Framingham. 

• Comparar la edad cronológica y edad cardiovascular del sujeto estudiado. 

3.  MARCO CONCEPTUAL 

3.1. Conceptos básicos 

Según el reporte de estadísticas sanitarias mundiales de la Organización Mundial de la Salud, 

se estima que en el año 2016 fallecieron 41 millones de personas a causa de enfermedades no 

transmisibles de las cuales la principal causa de muerte fueron las enfermedades 

cardiovasculares (17.9 millones de muertes). En la actualidad las enfermedades 

cardiovasculares representan el 16% del total de muertes debido a todas las causas (9). En el 

Perú hasta el año 2015 las enfermedades cardiovasculares representaban la 3ra causa de muerte 

por todas las causas, y la segunda dentro de las enfermedades no transmisibles (10). 

Para el año 2020 las enfermedades cardiovasculares continuarán siendo la primera causa de 

decesos en países desarrollados y la tercera en países en vías de desarrollo (11). 

En los últimos años se ha visto a la población más joven seguir estilos de vida poco saludables 

y potencialmente dañinos, pudiendo desarrollar enfermedades cardiovasculares en un futuro 

más cercano. Los factores de riesgo más importantes son patrones malos hábitos alimenticios 

llegando a desarrollar sobrepeso u obesidad, sedentarismo, y un inicio más temprano en el 

tabaquismo (12). 

La aplicación de scores que recolectan múltiples variables que nos permite predecir el riesgo 

de desarrollar enfermedades cardiovasculares, incluidas dentro de este grupo la enfermedad 

coronaria, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica e insuficiencia cardiaca, 

es de vital importancia. El uso de estos scores en el primer nivel de atención permite disminuir 

el riesgo de desarrollar un evento como estos, y a su vez que el tratamiento de estos pacientes 

sea precoz y más rentable (13). 

Múltiples scores, señalan que la presión arterial, tabaquismo y la edad, así como otras 

comorbilidades como la dislipidemia y la diabetes son principales factores de riesgo para 

desarrollar enfermedad cardiovascular; la presencia de estos factores al mismo tiempo en una 
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persona puede multiplicar su riesgo. Uno de los Scores validados para poblaciones diversas y 

que es el actualmente el más recomendado es el Score de Framingham (11, 13, 14). El puntaje 

proporcionado por el score nos permite estratificar a los individuos de estudio como bajo, 

intermedio, alto o muy alto riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares comparado 

con el riesgo promedio de la población (11,15). Actualmente existen diversidad de score y 

tablas como SCORE en Europa y REGICOR en España, entre otras, pero debemos considerar 

que la mayoría de estos scores de basa en el estudio Framingham, por esta razón se justifica su 

utilización en este estudio (11, 16). 

3.1.1. Enfermedad coronaria isquémica:  

La enfermedad coronaria isquémica, es la enfermedad más frecuente de las consideradas 

como no transmisibles, fisiopatología del evento coronario se basa en el proceso 

ateroesclerótico, con más de 200 factores de riesgo según su origen, desarrollo y 

complicaciones, estos se resumen en 2 tipos: genéticos y ambientales (17). 

Las enfermedades cardiovasculares, son la principal causa de muerte en países 

desarrollados y está en camino a convertirse en la primera en países en desarrollo debido 

al estilo de vida y hábitos nocivos; factores de riesgo modificables y conocidos como el 

sedentarismo, actividades estresantes, ausencia de dietas balanceadas, consumo de 

alimentos con altos niveles de sal y azúcar, así como el tabaquismo hacen que se las cifras 

de morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares se perpetúen en las generaciones 

siguientes y a edades más tempranas (18). 

3.1.2. Factores de Riesgo: 

 Elementos predictores estadísticos de desarrollar una enfermedad. Debe cumplir diversos 

requisitos como su presencia, asociación previa y permanente con la enfermedad en 

estudio. Se considera que la presencia de uno o varios factores de riesgo aumenta la 

probabilidad de desarrollar la enfermedad. Por esta razón, una intervención precoz y 

acertada sobre estos factores puede modificarlos de manera favorable para el individuo 

(12). 

El pertenecer a comunidades o grupos de individuos que tienen más riesgo de desarrollar 

una enfermedad, accidente o muerte prematura, los condiciona a que son vulnerables. La 

vulnerabilidad no es más que la presencia de características consideradas factores de 

riesgo ya sean de tipo genético, ambiental o biológico, cuya presencia individual o en 
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conjunto desencadenan un efecto desfavorable, en este caso una enfermedad 

cardiovascular (19,20). 

3.1.3. Estudio cardiaco de Framingham:  

Es un estudio epidemiológico de tipo prospectivo que permite un seguimiento horizontal, 

con la finalidad de evaluar la historia natural de la enfermedad coronaria isquémica, y de 

esta manera determinar qué factores permiten su desarrollo (21). 

Este estudio se desarrolló sobre la incorporación y ponderación del valor predictivo de 

variables no modificables como género y edad, y otras modificables como: presión arterial 

elevada, tabaquismo, diabetes, dislipidemia, entre otras; otorgando así la facultad de 

calcular el riesgo cardiovascular, abordar los factores que determinan el riesgo y por 

consiguiente aminorar la probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular severo o 

fatal. El primer modelo de Framingham desarrollado en 1991 fue presentado por 

Anderson, se basaba en la predicción del desarrollar un primer evento cardiovascular sin 

evidencia de enfermedad cardiaca previa. En la actualidad este score es el mejor validado, 

incluso para sujetos hispano- americanos. Al aplicar este score obtenemos la dimensión 

de intervención de necesaria sobre los factores de riesgo modificables para así evitar la 

aparición de un evento coronario (22, 23). 

3.1.4. Factores de riesgo cardiovascular: 

3.1.4.1. Tabaquismo:  

Considerada la primera causa prevenible de muerte; La OMS estima que hay más de 

1300 millones de personas fumadoras, estos representan casi un tercio de la población 

mayores de 15 años. El tabaquismo es considerado como un factor influyente en la 

morbimortalidad de enfermedades crónicas del tipo no transmisibles como 

enfermedades cardiovasculares, respiratorias, neoplasias malignas, etc. El tabaquismo 

llega a afectar al fumador activo como a las personas alrededor de este, que están 

constantemente expuestas a la inhalación del humo, en estos últimos considerados 

fumadores pasivos se detectaron eventos pro-aterogénicos y disfuncionales del 

endotelio a un nivel similar de los fumadores activos (24,25). La explicación a estos 

eventos se da porque aproximadamente el 15% del humo del cigarrillo es inhalado por 

el fumador, y el 85% restante permanece disperso en el aire, éste último puede contener 

hasta 3 veces más nicotina, alquitrán y hasta 5 veces más monóxido de carbono. Por lo 
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que aquellos que están expuestos a este humo pueden incrementar su riesgo de muerte 

por cáncer de pulmón o enfermedad coronaria en 30% aproximadamente (26). 

Múltiples estudios han reportado la relación entre fumar cigarrillos y enfermedad 

coronaria, el tabaquismo aumenta el riesgo de muerte súbita de origen cardiaco, infarto 

de miocardio agudo, accidentes cerebrovasculares y enfermedades vasculares 

periféricas. Cada cigarrillo consumido reduce la vida de la persona en 5 minutos, por 

lo que los años de vida perdidos en un fumador son en promedio 5 a 8 años (27). 

Los fumadores tienen 70% más de probabilidades de desarrollar alguna enfermedad 

cardiovascular que los no fumadores, esto es directamente proporcional al inicio de 

consumo de tabaco, así como la cantidad de cigarros consumidos por día (24). 

De todas las sustancias liberadas por la combustión del tabaco, dos de éstas se 

relacionan más fuertemente con el desarrollo de eventos cardiovasculares, una de ellas 

es la nicotina y la otra es el monóxido de carbono. La primera posee un efecto mediado 

por catecolaminas, incremento de los niveles de fibrinógeno y trombina, aumentando 

de esta manera el riesgo de eventos trombóticos. Del otro lado el monóxido de carbono 

tiene mayor afinidad por la hemoglobina, desplaza al oxígeno de ésta, perjudica los 

sistemas enzimáticos de respiración celular, produce lesiones en las paredes de los 

vasos, genera un incremento de la viscosidad de la sangre, dificulta su circulación 

llevando a la formación de placas ateroescleróticas, incrementa la vasoconstricción que 

es mediada por endotelina 1 debido a una reducción en la síntesis de óxido nítrico y 

prostaciclina (24, 25). 

El riesgo de desarrollar cardiopatía isquémica se iguala en fumadores y no fumadores 

cuando pasan aproximadamente 5 años de dejar de consumir cigarrillos, y la muerte 

inminente se reduce a la mitad cuando ya pasó un año de dejar el consumo, durante los 

siguientes 10 a 15 años continúa descendiendo (24). 

Según los estudios TORNASOL, el consumo de tabaco se ha reducido de un 26.1% a 

un 23.1% por lo que se espera la disminución de factores de riesgo por medio de 

programas de prevención (17, 28). 

Este estudio clasificará como persona fumadora a aquella que haya consumido al 

menos 1 cigarrillo al mes (45). 
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3.1.4.2. Hipertensión Arterial:  

Consiste en la elevación crónica de la presión arterial por encima de valores 

considerados normales. El valor considerado normal debe situarse menor a 

130/85mmHg. Se considera hipertensión arterial cuando la presión arterial sistólica es 

igual o mayor a 140 mmHg y/o 90 mmHg cuando se trata de la presión arterial 

diastólica (29). 

Considerada el principal factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular, 

hubo un incremento del 5.2% en la prevalencia de esta enfermedad según WHF durante 

los años 2000 al 2010 (30).  La prevalencia de la hipertensión arterial en el Perú se 

incrementó de un 23.7% al 27.3% según los estudios TORNASOL I y II 

respectivamente, teniendo los varones mayor prevalencia que las mujeres hasta los 55 

años, periodo luego del cual se igualan (17,18). 

En el Perú existen aproximadamente 5 millones de pacientes hipertensos, La 

hipertensión de tipo I es la predominante con un 20.7% mientras que la hipertensión de 

tipo II representa el 6.6%. La mayoría de pacientes hipertensos (31.6%) residen en la 

costa, luego sigue la selva con un 26.6% de los pacientes y por último la sierra con un 

23.3%. Aproximadamente un 80% de los pacientes hipertensos recibe   tratamiento, de 

todos los pacientes solo un 20% alcanza las metas terapéuticas de las guías 

internacionales (18, 32). 

La mortalidad cardiovascular se ve incrementada 2.5 veces si la presión arterial 

sistólica es mayor a 160mmHg, así mismo se incrementa por 3 el riesgo de cardiopatía 

isquémica, por 5 el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva y por 7 el 

riesgo de accidentes cerebrovasculares. Aproximadamente la mitad de pacientes que 

sufren infarto de miocardio y el 70% de los que hacen ACV son hipertensos (33). 

Según el estudio TORNASOL II el 48.2% de los sujetos estudiados afirman conocer 

su diagnóstico y de estos el 81.5% afirma recibir un tratamiento médico, dietético o 

ambos (18). 

Tabla 1: Clasificación de la Presión Arterial (“2020 International Society of Hypertension 

Global Hypertension Practice Guidelines”) 

Categoría PAS (mmHg) PAD (mmHg) 
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Normal < 130 < 85 

Normal- elevada 130- 139 85- 89 

Hipertensión   

Grado 1 140- 159 90- 99 

Grado 2 ≥ 160 ≥ 100 

Se clasifica según el valor más alto de la PAS o PAD 

3.1.4.3. Diabetes Mellitus:   

Catalogada como una de las enfermedades con mayor impacto social, debido a su 

elevada frecuencia y las complicaciones que puede presentar en el corto y largo plazo 

por un mal manejo de la misma. Considerada como un factor de riesgo para el 

desarrollo de ateroesclerosis y enfermedad cardiovascular. La prevalencia de la 

diabetes mellitus ha aumentado a nivel mundial por un mayor incremento de la 

población que envejece o lo que es conocido como transición demográfica, junto con 

los hábitos de vida nocivos, sedentarismo y obesidad. En asociación con la hipertensión 

abdominal, la obesidad y dislipidemia forma el síndrome metabólico, la detección de 

este síndrome es de suma importancia para la prevención de la enfermedad 

cardiovascular que causa aproximadamente dos tercios de las defunciones en pacientes 

diabéticos (34, 35, 36). 

En pacientes con diabetes mellitus existe 2 a 5 veces mayor riesgo vascular que en la 

población en general y esto se da principalmente en mujeres, esto debido a la clara 

alteración de la macro y microcirculación, ya que aproximadamente un tercio de los 

pacientes con patología cardiovascular que se encuentran hospitalizados son diabéticos, 

motivo por el cual se requiere un manejo multidisciplinario, así mismo la mortalidad 

de un paciente por ACV es casi 3 veces mayor en un paciente diabético  que uno que 

no lo es.  Si se desea disminuir el riesgo de desarrollar alguna enfermedad 

cardiovascular en pacientes diabéticos, se debe realizar un diagnóstico temprano, 

cuando el paciente aun sea asintomático, de tal forma que podemos aplicar un 

tratamiento precoz (15, 34, 36). 

De acuerdo a la Asociación Americana de Diabetes, se considera diabetes cuando el 

nivel de glucosa es > 126 mg/dl (7mmol/L) o una glicemia mayor a 200 mg/dl 2 horas 

después de la ingesta de 75 g de glucosa. Se define intolerancia a la glucosa cuando la 

glucosa se presenta en el rango de 110 a 125 mg/dl (6.0 a 6.9 mmol/L) (37). 
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3.1.4.4. Colesterol Total y Fraccionado:  

Según el estudio de Framingham, se observó que la incidencia de eventos 

cardiovasculares y las concentraciones de colesterol LDL tienen una relación directa. 

(15) Actualmente se ha observado un incremento de hábitos dietéticos nocivos, esto 

asociado al sedentarismo y la inexistente practica de actividad física ya sea por 

diferentes motivos, hacen que tanto la población joven y adulta desarrolle dislipidemias 

(17). 

Hoy en día se tratan de aplicar medidas para un mejor control del colesterol total y en 

especial del colesterol LDL y así poder aplicar tratamientos hipolipemiantes precoces, 

pero aún nos encontramos en una etapa donde el riesgo de desarrollar complicaciones 

cardiovasculares es elevado, es así que diferentes guías  se muestran más estrictas 

respecto al cumplimiento de las metas terapéuticas, sobre todo a disminuir los factores 

de riesgo, es así que los pacientes con síndrome coronario agudo deben llevar un 

tratamiento con estatinas de alta potencia.  

Según la guía de La Sociedad Europea De Cardiología y La Sociedad Europea De 

Ateroesclerosis del año 2019 las metas terapéuticas indican que los valores de c-LDL 

debe mantenerse por debajo de 116mg/dl en paciente con bajo riesgo de ECV, en 

pacientes con riesgo moderado de ECV el valor de c-LDL debe ser menor a 100mg/dl 

y en pacientes con riesgo alto y muy alto de ECV el valor de c-LDL debe ser menor a 

70 mg/dl y 55 mg/dl o una reducción del 50% del valor basal respectivamente. Sin 

embargo, la guía indica que el incremento de c-HDL en diversos tratamientos no reduce 

el riesgo de ECV (44). De igual manera se debe insistir en el cumplimiento de medidas 

que contribuyan al tratamiento como una dieta adecuada y la práctica de actividad 

física. Por último, se concluye que existe una relación directa entre menores cifras de 

colesterol LDL y la menor posibilidad de desarrollar eventos cardiovasculares, incluso 

en personas mayores a 75 años (38,44). 

3.1.5. Edad cronológica vs edad cardiovascular:  

La edad cronológica es considerada el primer y principal factor de riesgo no modificable 

en eventos cardiovasculares y esto no hace más que progresar con el tiempo. La edad 
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cardiovascular viene a ser los años que el paciente puede perder o ganar según el control 

de sus factores de riesgo (39). 

La edad cardiovascular de un individuo debería ser en el mejor de los casos igual a la edad 

cronológica de un individuo sano, esto quiere decir que sus factores de riesgo 

cardiovascular se encuentran controlados y dentro de los valores normales como la PAS 

< 130 mmHg, colesterol total mejor a 180mg/dl, colesterol HDL de 45mg/dl, que no fume 

ni sea diabético. Se calcula según el riesgo cardiovascular global del paciente, y es usada 

para incidir de una mejor manera sobre los factores de riesgo del paciente, ya que una 

pequeña diferencia entre la edad cronológica y la cardiovascular representa un paciente de 

bajo riesgo, pero si esta diferencia es mucho mayor se considera al paciente como de alto 

riesgo (40,41). 

Se llevo a cabo un estudio en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza donde el 68.9% de 

pacientes estudiados presentó una edad cardiovascular mayor a la cronológica, 75.7% de 

la población de alto riesgo eran hombres, respecto a la edad cardiovascular se concluyó 

que ésta era 16 años mayor en promedio que la cronológica (41). 

3.1.6. Prevención de eventos cardiovasculares:  

Debido a la alta incidencia y prevalencia de las enfermedades cardiovasculares, deben 

aplicarse mejores políticas y estrategias de manejo para la población debido a que al ser 

considerada dentro de las primeras causas de mortalidad por enfermedades no 

transmisibles, se convierte en un problema de salud pública (28). 

En Estados Unidos en un periodo de 20 años se logró la reducción de la mortalidad debido 

a enfermedad coronaria, todo debido a un mejor control de los factores de riesgo en un 

44% y mejoras en la aplicación y en el mismo tratamiento médico en un 47% (42). Del 

mismo modo en países nórdicos, se logró la reducción en un 80% de las muertes por 

eventos cardiovasculares con un mejor control de factores de riesgo en un periodo de 35 

años, así como se disminuyó el riesgo de muerte súbita cardiaca en un 12% con la 

prohibición de consumir cigarrillos en el trabajo. En Latinoamérica Argentina, Chile, 

Colombia, Uruguay y Brasil empezaron aplicar medidas más estrictas respecto al control 

de factores de riesgo para eventos cardiovasculares, ya sea la reducción del consumo del 

tabaco, limitación del consumo de productos con excesiva cantidad de sal y azúcar a partir 

de cierta edad, medidas que tendrían un gran impacto en el Perú debido a que somos uno 

de los primeros países en tasas de obesidad (17,28). 
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3.2. Antecedentes investigativos 

3.2.1. A nivel Internacional 

Título: Estimación del riesgo cardiovascular con la escala Framingham calibrada, en 

población santandereana 

Autor: Navas López, Julián Alonso 

Lugar y año de la publicación: Repositorio de tesis de la Universidad Autónoma de 

Bucaramanga, Colombia- 2018 

Resumen: “Introducción: Las Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de 

muerte y discapacidad a nivel mundial y en Colombia, siendo el riesgo cardiovascular la 

probabilidad que tiene un individuo de presentarlas. Existen múltiples modelos que 

intentan predecir la probabilidad de morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular 

en un tiempo determinado, sin embargo, hasta el momento, solo las escalas de PROCAM 

y Framingham 2008 han sido validadas en nuestro medio. En Colombia, son escasos los 

estudios que categoricen el riesgo cardiovascular poblacional y Santander hasta el 

momento no dispone de un estudio enfocado a categorizar el riesgo cardiovascular, 

desconociendo el perfil global del mismo. Objetivo: Determinar el perfil de riesgo 

cardiovascular y la mortalidad a 10 años mediante la utilización de la escala de 

Framingham calibrada para Colombia en población santandereana. Resultados: La 

población estudio se conformó por 577 personas de 30 a 64 años. La distribución por sexo 

fue predominantemente femenina (61,7%). Más de 2 tercios tenían como máximo nivel 

educativo primaria o secundaria, el 58,4% residía en área urbana. La prevalencia de los 

principales factores de riesgo fue 75,3% para sobrepeso/obesidad, 49,9% 

Hipercolesterolemia, 26,3% hipertensión arterial, 11% diabetes mellitus y 7,1% 

tabaquismo activo. Al aplicar la escala de Framingham calibrada para Colombia, se estimó 

una mediana de riesgo cardiovascular de 3,4% (2,1% mujeres y 5,9% hombres). La 

población evidenció un riesgo bajo en el 77,6%, intermedio 13,2% y alto en el 9,2%. No 

hubo una diferencia en el riesgo cardiovascular según el área de procedencia o estrato 

socioeconómico. Conclusiones: Se evidenció un riesgo cardiovascular global bajo, sin 

diferencias respecto al sexo o al área de residencia y se observó una dramática prevalencia 

de sobrepeso y obesidad, así como una tendencia de aumento de los demás factores de 

riesgo cardiovascular al ser comparados con los otros estudios departamentales o 

nacionales” (47). 

 

https://repository.unab.edu.co/browse?type=author&value=Navas%20L%C3%B3pez,%20Juli%C3%A1n%20Alonso
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Título: Predicción del riesgo cardiovascular e hipertensión arterial según Framingham en 

pacientes de atención primaria en salud. Estudio FRICC 

Autor: Javier Pereira-Rodríguez, Lorena Boada-Morales, Devi Peñaranda Florez, María 

del Pilar Castellanos-Duarte 

Lugar y año de la publicación: Revista Colombiana de Medicina Física y Rehabilitación, 

Colombia- 2016 

Resumen: “Introducción: La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la primera 

causa de muerte en todo el mundo. Objetivos: Identificar el riesgo cardiovascular y riesgo 

para hipertensión arterial en pacientes de atención primeria en salud. Materiales y 

métodos: Estudio de campo observacional, descriptivo y correlacional, en el que se 

incluyeron 400 adultos de ambos sexos (M: 310 y H: 90), con una edad promedio para 

ambos géneros de 41,5 ± 16,4. La estratificación del riesgo permitió determinar el 

porcentaje de riesgo para enfermedad cardiovascular e hipertensión arterial. Se tomaron 

medidas antropométricas según la OMS para el IMC y perímetro abdominal. Y así mismo, 

se identificaron los factores de riesgo cardiovascular en la población de estudio. 

Resultados: Luego de la intervención, se observó que el 10% presentó un riesgo alto de 

padecer enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años, el 14% y 75% un riesgo 

moderado y bajo respectivamente. Para hipertensión arterial el riesgo fue bajo a 1, 2 y 4 

años. El sedentarismo aparece como el factor de riesgo más frecuente. El 21% presentó 

HTA; 7% Diabetes; 6,7% Tabaquismo; y el 89% bebedores sociales. Conclusiones: Los 

puntajes de riesgo cardiovascular clasificaron mayoritariamente a la población en riesgo 

bajo, a pesar de que los hábitos y estilos de vida de la población no es la adecuada en su 

totalidad” (48). 

 

Título: Determinación del riesgo cardiovascular en una población 

Autor: Juan Camilo Álvarez-Ceballos, Andrés M. Álvarez-Muñoz, Wilder Carvajal-

Gutiérrez, María Mercedes González, Jorge Luis Duque y Olga Alicia Nieto-Cárdenas. 

Lugar y año de la publicación: Revista Colombiana de Cardiología, Colombia- 2016 

Resumen: “Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular con las escalas Framingham, 

Framingham Colombia, Procam y Procam Colombia en la población del programa de 

riesgo cardiovascular de una institución de salud de primer nivel en la ciudad de Armenia, 

Quindío. Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, que tomó como 

población las personas del programa de riesgo cardiovascular de una institución de salud 

de primer nivel en la ciudad de Armenia, Quindío, entre el 1 de enero y 31 de diciembre 
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de 2015. Se describieron las variables en promedio, desviación estándar e intervalos de 

confianza, con un análisis comparativo por sexo para los factores de riesgo en cada escala. 

Resultados: En la población del programa de riesgo cardiovascular se encontró, un 

promedio de edad de 64,54 años e índice de masa corporal de 27,71 m2/kg. El 76,48% 

presenta hipertensión arterial, el 20,86% presenta diabetes mellitus y el 9,36% fuma. El 

riesgo cardiovascular calculado con la escala de Framingham es el 11,36% y con 

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

Colombia es el 8,81%. El índice de masa corporal, la edad y el colesterol LDL, no son 

estadísticamente significativos para la valoración del riesgo con las escalas Framingham 

y Framingham Colombia. Conclusiones: Se propone que la escala adecuada para la 

medición del riesgo cardiovascular en esta población es la escala de Procam o Procam 

Colombia, porque identifica casi todas las variables de manera significativa. Las escalas 

de Framingham y Framingham Colombia deben ser utilizadas con precaución en esta 

población” (49). 

 

Título: Evaluación del riesgo cardiovascular mediante la aplicación de la tabla de 

Framingham 

Autor: Eduardo Tamayo Salazar, Juan Manuel Sánchez Soto, Rafael Antonio Estévez 

Ramos, Ihosvanny Basset Machado 

Lugar y año de publicación: Revista Cubana de Enfermería, Cuba,2017 

Resumen: “Introducción: La Organización Mundial de la Salud afirma que las 

enfermedades del corazón y los accidentes cerebrovasculares son la primera causa de 

muerte en el mundo. Se prevé que en 2020 sean la primera       causa       de       defunción       

y       discapacidad.  Objetivo: Sistematizar las aplicaciones de la tabla de estimación de 

riesgo cardiovascular de Framingham, variables y biomarcadores de riesgo 

cardiovascular. Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica, análisis y categorización 

de diferentes artículos en las bases de datos Scielo, Pub Med, Redalyc y Medigraphic, los 

términos clave para la búsqueda fueron: riesgo cardiovascular, evaluación, y tabla de 

Framingham; combinados con infarto agudo al miocardio, angina y accidente 

cerebrovascular. Se establecieron como límite aquellos artículos publicados posteriores al 

año 2005. Conclusiones: La literatura disponible sobre estimación del riesgo 

cardiovascular en poblaciones sanas es moderada, y se realiza utilizando diversas tablas 

de estimación de riesgo, las que en su mayoría derivan del estudio Framingham, el que 

considera diferentes factores de riesgo cardiovascular medulares tales como: edad, sexo, 
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colesterol total, colesterol HDL, presión arterial y tabaquismo, estos son universales y de 

bajo costo al momento de ser medidos, por lo que la aplicación de este score   es   uno   de   

los   más    utilizados, pero    no    el    único.    Las herramientas de medición de riesgo 

tales como la tabla de Framingham, índice tobillo brazo, proteína c ultra sensible, y 

homocisteína, juegan un papel fundamental en la prevención primaria de la enfermedad 

cardiovascular siendo necesarias para minimizar el aumento en la morbimortalidad 

cardiovascular en México y en el mundo” (50). 

 

3.2.2. A nivel Nacional 

Título: Correlación entre Riesgo Cardiovascular según Score Framingham y Factores 

Socio Laborales de la Poblacion Nacional 

Autor: Orihuela Calixto, Rocio Lisbeth, Poma Camargo, Vanessa Nelly 

Lugar y año de publicación: Repositorio institucional de la Universidad Peruana Los 

Andes, Peru- 2017 

Resumen: “Objetivo: Determinar la correlación del índice de riesgo cardiovascular 

según el Score Framingham y los factores socio laborales en una población a nivel 

nacional en los años 2014 al 2016. Materiales Y Métodos: Estudio de diseño analítico 

observacional correlacional retrospectivo de 14502 personas evaluadas en un 

establecimiento de salud privado. Resultados: 14 502 pacientes, y basándonos según el 

Score Framingham y los factores de riesgo cardiovascular vemos que el 86,0% (12 470) 

fueron del sexo masculino siendo la media de edades de 35,7 años. Teniendo más riesgo 

los casados a diferencia de los solteros, convivientes, divorciados y viudos (p<0,003). Así 

como los trabajadores que realizan un examen anual tenían más frecuencia de riesgo 

(p<0,001) frente a los que realizan un examen pre ocupacional (o de ingreso). 

Conclusiones: Se concluye que el riesgo cardiovascular según el Score Framingham en 

la población estudiada es bajo (p<0,001) y correlacionado con los factores de riesgo 

cardiovascular es significativo” (31). 

 

Título: Determinación de riesgo cardiovascular y edad vascular según score de 

Framingham en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

Autor: Jean Carlo Mayta Calderón, Adriana Mercedes Morales Moreno, Alejandra 

Denisse Cárdenas Rojas, Julissa Ángella Mogollón Lavi, Victoria Armas Rodríguez, Luis 

Neyra Arismendiz, Carlos Enrique Ruíz Mori 
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Lugar y año de publicación: Revista Horizonte Médico, Perú- 2015 

Resumen:  “Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular y edad vascular según el score 

de Framingham de los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza así como 

determinar su factor de riesgo más prevalente. Y las características clínicas de los 

pacientes con mediano y alto riesgo. Material y Métodos: Estudio descriptivo, 

observacional, transversal. Se encuestaron a 238 pacientes hospitalizados en el Servicio 

de Medicina Interna del hospital. Se consideró: edad, género, diabetes, tabaquismo, IMC 

y presión arterial. Los datos fueron analizados con el programa SPSSv.21. Resultados: 

Se encontró que el mayor porcentaje de la población de estudio presentó mediano y alto 

riesgo, siendo el factor más prevalente la diabetes y la mayoría hombres. La diferencia 

entre la edad cronológica y la edad vascular fue en promedio 6,9años. Conclusión: La 

población estudiada tuvo mediano y alto riesgo por lo que se deberían tomar medidas de 

prevención primaria y secundaria” (41). 

 

Título: Uso del score de Framingham como indicador de los factores de riesgo de las 

enfermedades cardiovasculares en la población peruana 

Autor: Carlos Enrique Ruiz Mori 

Lugar y año de publicación: Repositorio académico de la Universidad de San Martin de 

Porres, Perú- 2012 

Resumen: “Objetivo: Establecer y analizar el score de Framingham como indicador de 

los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en la población peruana, para 

poder diseñar, desarrollar y aplicar estrategias preventivo-promocionales que reduzcan las 

afecciones cardiacas.  Material y Método: En los estudios Tornasol I (T-I) y Tornasol II 

(T-II) se aplicó el score de Framingham 2008 a la población que cumplían los criterios de 

inclusión, para determinar su riesgo cardiovascular y calcular su edad vascular.  

Resultados: Participaron 7011 personas del T-I y 7920 del T-II. En T-I el bajo riesgo 

predominó en 63,3% y en T-II 59,8%, el alto riesgo se incrementó de 17,8% a 20,7%. En 

la costa predominó el alto riesgo en 22,2% en T-I y 26,0% en T-II. La ciudad que mostró 

tener la mayor prevalencia de alto riesgo en los dos estudios fue el Callao (29,2% y 32,6% 

respectivamente). El alto riesgo predominaba en la población con menor nivel educativo 

(20,7% en T-I y 22,9% en T-II) y en el grupo socioeconómico catalogado como grupo 

social alto (20,4% en T-I y 26,8% en T-II). La edad vascular fue mayor que la biológica, 

en 5,4 años en los dos estudios, siendo la diferencia mayor en los hombres, así como en 

los habitantes de la costa. La ciudad con mayor edad vascular fue el Callao.  Conclusión: 
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La población estudiada principalmente es de bajo riesgo cardiovascular; pero el alto riesgo 

se ha incrementado sobre todo en hombres, quienes viven en las ciudades con mayor 

desarrollo económico. La edad vascular es mayor en hombres, principalmente procedentes 

de la costa” (43). 

 

3.2.3. A nivel Local: 

Autor: Medina Lezama J., Chirinos Medina J., Zea Díaz H., Morey Vargas O., Bolaños 

Salazar J. F., Corrales Medina F., Cuba Bustinza C., Valdivia Ascuña Z., Postigo 

Macdowall M., Muñoz Atahualpa E., Chirinos Pacheco J.  

Título: Estimaciones del Riesgo Cardiovascular Global en la Población Adulta de 

Arequipa Metropolitana: Resultados del Estudio PREVENCION. 

Lugar y Año de Publicación: Revista Peruana de Cardiología, 2006 

Resumen: “Antecedentes: Para diseñar programas efectivos de prevención 

cardiovascular es necesario estimar no solamente la prevalencia y características de los 

factores de riesgo cardiovascular, sino también los patrones de riesgo global y la 

distribución poblacional de los sujetos en las diferentes categorías de riesgo absoluto. 

Población y Métodos: Estudiamos el riesgo cardiovascular global (calculado mediante el 

puntaje de riesgo de Framingham) en una muestra representativa de la población adulta 

de Arequipa Metropolitana de 20-80 años de edad constituida por 1878 adultos, 

seleccionados en forma probabilística, multietápica, estratificada y por conglomerados. 

Resultados: Se estimó que un 83.9% de la población adulta (IC al 95%=82.3-85.5) 

presenta un riesgo < 10%, un 10.4% (IC al 95%=9.2=11.7) presenta un riesgo entre 10 y 

20% y un 5.7% (IC al 95%=4.8-6.7) presenta un riesgo >20% de sufrir un evento coronario 

en los siguientes 10 años. Esto significa que, sólo en la ciudad de Arequipa, existen 60,673 

(IC al 95%=53,723- 67,623) adultos en riesgo moderado y 33,143 (IC al 95%=27,917-

38,369) adultos en riesgo alto para un evento coronario. El riesgo global se incrementó 

marcadamente con la edad. Conclusiones: La población adulta de Arequipa demuestra un 

alto riesgo cardiovascular global, particularmente en adultos mayores de 50 años. Aunque 

la categoría de alto riesgo cardiovascular es poco frecuente en adultos jóvenes, la 

distribución etárea de nuestra población determina que aproximadamente 1 de cada 4 

adultos en alto riesgo sean menores de 50 años. Esta distribución poblacional representa 

un reto para la detección costo-efectiva de una importante proporción de adultos en alto 

77 riesgo cardiovascular” (51). 
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4.  HIPÓTESIS: 

Por tratarse de un proyecto descriptivo, no requiere hipótesis 
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CAPÍTULO 2 PLANTEAMIENTO 

OPERACIONAL 
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1.  TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

1.1. Técnica: 

Se empleó una ficha de recolección de datos. 

El trabajo se realizó en el Centro de Salud Ciudad Blanca, se tomó como población de 

estudio las historias clínicas de varones y mujeres con 30 a 74 años del Centro de Salud 

Ciudad Blanca que hayan sido atendidos durante los meses de noviembre 2021 a marzo 

2022, que no tengan el diagnóstico de enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular 

y/o insuficiencia cardiaca. Los datos constituidos por las variables en estudio fueron 

recolectados de las historias clínicas mediante una ficha de recolección. 

La edad del Cardiovascular de calculó mediante la herramienta “Heart Age Calculator” de 

Heart Foundation, disponible en: https://www.heartfoundation.org.au/heart-age-

calculator 

1.2. Instrumentos: 

• Score Framingham de Enfermedad Coronaria (riesgo 10 años), basado en Wilson, 

D'Agostino, Levy. 

• Ficha de recolección de datos. 

• Historias Clínicas de pacientes del Centro de Salud Ciudad Blanca. 

1.3. MATERIALES: 

• Laptop 

• Ficha de recolección de datos 

2.  CAMPO DE VERIFICACIÓN 

2.1. Ámbito: 

Atención Primaria en salud. 

2.2. Unidades de estudio 

Historias Clínicas de pacientes varones y mujeres de 30 a 74 años, pacientes del centro de 

salud Ciudad Blanca que se atendieron durante los meses de noviembre 2021 a marzo 

2022. 

https://www.heartfoundation.org.au/heart-age-calculator
https://www.heartfoundation.org.au/heart-age-calculator
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2.3. Ubicación temporal 

El estudio se desarrolló en el periodo comprendido entre los meses de noviembre 2021 a 

marzo de 2022. 

2.4. Ubicación espacial 

Centro de Salud Ciudad Blanca- Paucarpata- Arequipa. 

2.4.1. Población 

Historias clínicas de pacientes varones y mujeres de 30 a 74 años, pacientes del centro de 

salud Ciudad Blanca que se atendieron de durante los meses noviembre 2021 a marzo 2022. 

2.4.2. Tamaño de la Muestra:  

Se trabajará con una muestra seleccionada en un muestreo no probabilístico por 

conveniencia. 

2.5. Criterios de Selección 

2.5.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Historias clínicas de varones y mujeres de 30 a 74 años. 

2.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Historias clínicas de varones y mujeres menores de 30 años. 

• Historias clínicas de varones y mujeres mayores de 74 años. 

• Historias clínicas que no cuenten con los datos necesarios para calcular el riesgo 

cardiovascular. 

• Pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, 

insuficiencia cardiaca. 

2.6. Tipo de investigación 

Investigación de campo. 

2.7. Nivel de investigación 

Analítico 
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2.8. Diseño de investigación 

Descriptivo, explicativo y transversal. 

3.  ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.1. Organización 

Se solicitó al gerente de la Microred Ciudad Blanca autorización para la realización de la 

investigación, así como el acceso a las historias clínicas de los pacientes del periodo 

noviembre 2021 a marzo 2022. 

Se recolectó los datos a los cuales se aplicó el score de Framingham. 

Se procedió al análisis de los resultados y a realizar el informe final. 

3.2. Recursos 

3.2.1. Humanos 

• Investigador 

• Asesor 

3.2.2. Materiales 

• Score Framingham de Enfermedad Coronaria (riesgo 10 años), basado en Wilson, 

D'Agostino, Levy. 

• Calculadora de edad cardiovascular. 

3.2.3. Financiero 

• Autofinanciado 

3.3. Validación de los instrumentos 

El instrumento es validado en el Perú; al ser utilizado en el estudio “Riesgo Cardiovascular 

según el Score de Framingham en poblaciones del Perú” del Dr. Carlos Enrique Ruiz Mori, 

Lima Perú -2013 (43). 
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3.4. Criterios para manejo de resultados 

3.4.1. Plan de Recolección  

La recolección de datos se realizó previa autorización del centro de salud Ciudad Blanca, 

para la aplicación del instrumento. 

3.4.2. Plan de Procesamiento  

Los datos registrados en el Anexo 2 fueron codificados de maneras consecutiva y tabulados 

para su análisis e interpretación.  

3.4.3. Plan de Clasificación:  

Se empleó una matriz de sistematización en la que se transcribieron los datos obtenidos de 

cada ficha de recolección para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una hoja de cálculo 

electrónica (Excel 2019).  

3.4.4. Plan de Codificación:  

Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala nominal y 

ordinal para facilitar su ingreso.  

3.4.5. Plan de Recuento.  

El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja de cálculo.  

3.4.6. Plan de análisis  

Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión (rango, 

desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se presentan como 

proporciones. La comparación de variables numéricas pareadas se realizó con la prueba t 

pareada. Para el análisis de datos se empleó el programa Excel 2019 y el paquete 

SPSSv.26.0 para Windows. 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

 

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN SEXO 

 

 

SEXO N° % 

FEMENINO 244 77.71 

MASCULINO 70 22.29 

TOTAL 314 100.00 

Fuente: Elaboración Propia 

La Tabla 1 muestra la distribución de los pacientes según el sexo obteniéndose que el 77.71% de 

todos los pacientes eran mujeres y el 22.29% eran hombres. 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

  

GRÁFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN SEXO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EDAD 

 

 

EDAD N° % 

30-39 119 37.90 

40-49 67 21.34 

50-59 46 14.65 

60-69 54 17.20 

≥70 28 8.92 

TOTAL 314 100.00 

Fuente: Elaboración Propia 

La Tabla 2 evidencia la edad cronológica de todos los pacientes, el 37.9% correspondía al rango 

de edad de 30 a 39 años, el 21.34% de 40 a 49 años, el 14-65% de 50 a 59 años, el 17.2% de 60 

a 69 años y el 8.28% de 70 a 74 años.  
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

GRÁFICO 2. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EDAD 

Fuente: Elaboración propia 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

TABLA 3. FACTORES DE RIESGO SEGÚN SCORE DE FRAMINGHAM EN 

PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CIUDAD BLANCA 

 

FACTOR N°  % 

PRESION 

ARTERIAL 

NORMAL 231 73.57 

ALTA 38 12.10 

HTA I 35 11.15 

HTA II 10 3.18 

  314 100.00 

TRATAMIENTO 

HTA 

SI 69 21.97 

NO 245 78.03 

  314 100 

DIAGNOSTICO 

DIABETES 

SI 47 14.97 

NO 267 85.03 

  314 100.00 

TABAQUISMO 
SI 45 14.33 

NO 269 85.67 

TOTAL 314 100 

Fuente: Elaboración Propia 

La Tabla 3 muestra los factores de riesgo cardiovascular como: hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y tabaquismo. Dentro de la presión arterial encontramos que el 73.57% tenía niveles de 

presión arterial normal, el 12.1% tenía presión arterial normal- alta, el 11.15% hipertensión 

arterial de grado I y el 3.18% hipertensión arterial grado II según la nueva clasificación de la IHS 

del 2020. De la totalidad de pacientes un 21.97% toma tratamiento para la hipertensión. 14.97% 

tenían diagnóstico de Diabetes Mellitus. Respecto al tabaquismo 14.33% de los pacientes eran 

considerados fumadores. 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

 

GRÁFICO 3. FACTORES DE RIESGO SEGÚN SCORE DE FRAMINGHAM EN 

PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CIUDAD BLANCA 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN ESTADO 

NUTRICIONAL MEDIANTE IMC 

 

 

OBESIDAD TOTAL % 

NORMAL 136 43.31 

SOBREPESO 115 36.62 

OBESIDAD I 59 18.79 

OBESIDAD II 3 0.96 

OBESIDAD III 1 0.32 

TOTAL 314 100 

Fuente: Elaboración Propia 

La Tabla 4 muestra la distribución de los pacientes según el índice de masa corporal (IMC). Con 

un IMC normal representan un 43.31%, los pacientes con sobrepeso representan un 36.62%, 

mientras que pacientes con obesidad tipo I, II y III representan un 18.79%, 0.96% y 0.32% 

respectivamente. 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

GRÁFICO 4. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN ESTADO 

NUTRICIONAL MEDIANTE IMC 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

TABLA 5. DISTRIBUCIÓN SEGÚN NIVEL DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR SEGÚN SCORE DE FRAMINGHAM 

 

 

RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL % 

BAJO RIESGO 

M 35 11.15 

F 186 59.24 

TOTAL 221 70.38 

MODERADO 

RIESGO 

M 22 7.01 

F 40 12.74 

TOTAL 62 19.75 

ALTO RIESGO 

M 8 2.55 

F 15 4.78 

TOTAL 23 7.32 

MUY ALTO 

RIESGO 

M 5 1.59 

F 3 0.96 

TOTAL 8 2.55 

TOTAL 314 100 

Fuente: Elaboración Propia 

La Tabla 5 muestran la distribución de pacientes por sexo según su clasificación de riesgo en 

bajo, moderado, alto o muy alto, teniendo así que el 70.38% de los pacientes tienen un riesgo 

bajo, un 19.75% riesgo moderado, 7.32% tienen un riesgo alto y finalmente un 2.55% tiene un 

riesgo muy alto de desarrollar algún evento cardiovascular en un periodo de 10 años.  
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 5. DISTRIBUCIÓN SEGÚN NIVEL DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR SEGÚN SCORE DE FRAMINGHAM 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

 

TABLA 6. PACIENTES CON NIVEL OPTIMO DE C-LDL SEGÚN NIVEL 

DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

 

 
 

NIVEL ÓPTIMO c-LDL NIVEL ELEVADO c-LDL 

N° % N° % 

BAJO RIESGO 134 60.63 85 39.37 

MODERADO 

RIESGO 

11 17.74 51 82.26 

ALTO RIESGO 1 4.35 22 95.65 

MUY ALTO RIESGO 0 0 8 100 

Fuente: Elaboración Propia 

La Tabla 6 muestra si los valores de c-LDL son los recomendados por la guía 2019 de la 

ESC/EAS respecto al manejo de las dislipidemias, encontrando así que 134 pacientes (60.63%) 

de los pacientes de bajo riesgo, 11 pacientes (17.74%) de los pacientes de riesgo moderado, 1 

paciente (4.35%) de los pacientes de alto riesgo tiene valores ideales de c-LDL, ningún paciente 

catalogado como “muy alto riesgo” tiene valores recomendados de c-LDL.  
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

GRÁFICO 6. PACIENTES CON NIVEL OPTIMO DE C-LDL SEGÚN NIVEL 

DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

 

 

 

TABLA 7. EDAD CARDIOVASCULAR RESPECTO A EDAD 

CRONOLÓGICA EN PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CIUDAD 

BLANCA 

 

EDAD VASCULAR TOTAL % 

MENOR 130 41.40 

IGUAL 43 13.69 

MAYOR 141 44.90 

TOTAL 314 100 

Fuente: Elaboración Propia 

La Tabla 7 muestra la edad cronológica respecto a la edad cardiovascular, el 13.69% de pacientes 

tiene ambas edades iguales, mientras que en el 41.40% la edad cardiovascular fue menor que la 

edad cronológica y el 44.90% tenía una edad cardiovascular mayor.   
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

GRÁFICO 7. EDAD CARDIOVASCULAR RESPECTO A EDAD 

CRONOLÓGICA EN PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CIUDAD 

BLANCA  

Fuente: Elaboración Propia 
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Determinación de riesgo cardiovascular según el Score de Framingham y edad vascular en 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca-Arequipa 2021- 2022 

 

GRÁFICO 8. COMPARACIÓN ENTRE EDAD CRONOLÓGICA Y EDAD 

CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CIUDAD 

BLANCA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad cronológica 47.75 ± 13.88 años (30-74 años) 

Edad cardiovascular 49.34 ± 16.48 años (28-87 años) 

Diferencia -1.59 ± 4.24 

Prueba t pareada -6.64 

G. Libertad 313 

P< 0.05 

Fuente: Elaboración Propia 

El Gráfico 8 nos muestra la comparación entre edad cronológica y cardiovascular, el promedio 

de la edad cronológica fue de 47.75 años y el promedio de la edad cardiovascular fue 49.74 años 

y supera a la edad cronológica en 1.59 ± 4.24años, haciendo una diferencia significativa 

estadísticamente (p<0.05).  
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DISCUSIÓN 

Este estudio se realizó con el objetivo de determinar el riesgo cardiovascular según el score 

propuesto por el estudio Framingham en pacientes del Centro de Salud Ciudad Blanca- 

Paucarpata durante el periodo noviembre 2021 a marzo 2022.  Actualmente no existe ningún 

estudio, ni datos de riesgo cardiovascular en población arequipeña actualizados, el estudio más 

reciente fue llevado a cabo el año 2006 por Medina Lezama, por lo que este estudio intenta 

mostrar los factores que predisponen a desarrollar enfermedades cardiovasculares, la mayoría 

prevenibles, mediante la aplicación de scores, para así categorizar a los pacientes y realizar una 

intervención individual personalizada en cada uno de estos casos. 

El score que se utiliza en la presente investigación es el Score de Framingham, que ha sido 

validado para su utilización en poblaciones diversas (11,21). 

De las 314 historias clínicas analizadas para este estudio la distribución de los pacientes según el 

sexo representada en la Tabla 1 y Gráfico 1 muestra que el 77.71% de todos los pacientes eran 

mujeres y el 22.29% eran hombres.  

En la Tabla 2 y Gráfico 2 se muestran las edades cronológicas de los pacientes, el 37.9% 

correspondía al rango de edad de 30 a 39 años, el 21.34% de 40 a 49 años, el 14.65% de 50 a 59 

años, el 17.2% de 60 a 69 años y el 8.28% de 70 a 74 años. El promedio de edades de los pacientes 

fue de 47.75 años. Este promedio se asemeja al obtenido por Ruiz Mori en el Estudio 

TORNASOL I con una edad promedio de 48.4 años, pero difiere del Estudio TORNASOL II ya 

que el promedio de edades fue de 50.2 años (43). Así mismo difiere del estudio PREVENCIÓN 

muestra un promedio de 49.1 años (51), y del obtenido por Mayta Calderon ya que este fue de 

54.9 años (41). 

La Tabla 3 y Gráfico 3 muestra los factores de riesgo cardiovascular como son la hipertensión 

arterial, la diabetes mellitus y el tabaquismo. Dentro de la presión arterial encontramos que el 

73.57% tenía niveles de presión arterial normal, el 12.1% tenía presión arterial normal- alta, el 

11.15% hipertensión arterial de grado I y el 3.18% hipertensión arterial grado II según la nueva 

clasificación de la IHS del 2020. De la totalidad de pacientes un 21.97% toma tratamiento para la 

hipertensión. 

Según los estudios TORNASOL I Y II realizados por Ruiz Mori et al. muestran que la prevalencia 

de hipertensión arterial en el Perú es de 23.7% y 27.3% mostrando un aumento del 3.6% en un 

periodo de 6 años (43). Mientras que en el estudio realizado por Mayta Calderon en el Hospital 

Arzobispo Loayza los pacientes hipertensos representan un 15.5% (41). Tomando en 
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consideración los valores de presión normal- alta e hipertensión I y II, los hallazgos de esta 

investigación son mayores a los encontrados en el Hospital Arzobispo Loaiza y similares en 

proporción a los hallados por los estudios TORNASOL I y II. La presión arterial elevada fue el 

principal factor asociado con mortalidad prematura en 2015, causando casi 10 millones de 

muertes, la mayoría de muertes que están relacionadas con una presión arterial elevada son la 

cardiopatía isquémica, el ACV hemorrágico y el ACV isquémico (29). 

Tenían diagnóstico de diabetes 47 pacientes, lo cual representa el 14.97% de toda la muestra. En 

los estudios realizados por Ruiz Mori los pacientes diabéticos representan un 4.4% (T-I) y 5.7% 

(T-II) (43). En el estudio del Hospital Arzobispo Loayza realizado por Mayta Calderon se 

encontró que los pacientes diabéticos representan un 22.3%. (41). Por lo que este factor es mayor 

que el encontrado en los estudios TORNASOL I y II pero menor que los encontrados en el 

Hospital Arzobispo Loaiza. 

Los pacientes con Diabetes Mellitus tienen de 2 a 5 veces más riesgo de desarrollar un evento 

cardiovascular que un paciente sin diabetes mellitus. Por lo cual, para disminuir el riesgo de 

desarrollar cualquier evento cardiovascular, se debe realizar un diagnóstico temprano de esta 

enfermedad e iniciar un tratamiento precoz, oportuno y agresivo (15, 34, 36). 

Respecto al tabaquismo 45 pacientes (14.33%) eran fumadores, considerándose fumadores a todo 

aquel paciente que fume por lo menos 1 cigarrillo al mes, según la “Guía de Práctica Clínica para 

el Diagnóstico, Tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva del Ministerio de Salud- 

Perú” (45). 

Según los estudios TORNASOL, el consumo de tabaco se ha reducido de un 26.1% a un 23.1% 

por lo que se espera la disminución de factores de riesgo por medio de programas de prevención 

(17, 28).  Mayta Calderon en el Hospital Arzobispo Loayza encontró que un 22.2% de los 

participantes del estudio eran fumadores (41). En este estudio encontramos que el porcentaje de 

pacientes fumadores era menor en proporción a los hallazgos de las investigaciones anteriores. 

Múltiples estudios han reportado la relación entre fumar cigarrillos y enfermedad coronaria, el 

tabaquismo aumenta el riesgo de muerte súbita de origen cardiaco, infarto de miocardio agudo, 

accidentes cerebrovasculares y enfermedades vasculares periféricas (27). 

Los fumadores tienen 70% más de probabilidades de desarrollar alguna enfermedad 

cardiovascular que los no fumadores, esto es directamente proporcional al inicio de consumo de 

tabaco, así como la cantidad de cigarros consumidos por día (24). 



 
 

43 
 

La Tabla 4 y Gráfico 4 muestra resultados del índice de masa corporal (IMC) de los pacientes. 

Pacientes con un IMC normal representan un 43.31%, los pacientes con sobrepeso representan 

un 36.62%, mientras que pacientes con obesidad un 20.07%. 

En el estudio llevado a cabo por Mayta Calderon encontró que un 29.7% sufría de sobrepeso, 

mientras que 13.3% presentó obesidad (41). Para Ruiz Mori en los estudios TORNASOL I y II la 

obesidad representaba un 26.0% del total en T-I y un 26.5% en T-II (43). 

La relación entre obesidad y enfermedad coronaria está mediada en parte por factores de riesgo 

tradicionales como HTA, DM y dislipidemias, aunque estos no explican totalmente la relación. 

El inicio o aceleración de la ateroesclerosis coronaria podría estar mediada por diferentes 

mecanismos que se ven potenciados por la obesidad, habiendo así un incremento en la circulación 

de ácidos grasos libres, aumento del tono simpático y del volumen intravascular causando estrés 

en la pared vascular, inflamación, y una alteración en las lipoproteínas volviéndose más 

aterogénicas (46). 

La Tabla 5 y Gráfico 5 muestran la distribución de pacientes según su clasificación de riesgo en 

bajo, moderado o alto, teniendo así que el 70.38% de los pacientes tienen un riesgo bajo, un 

19.75% riesgo moderado, 7.32% tienen un riesgo alto y finalmente un 2.55% tiene un riesgo muy 

alto de desarrollar algún evento cardiovascular en un periodo de 10 años.  

Comparando con otros estudios realizados en Arequipa, en el estudio PREVENCION publicado 

por Medina Lezama, encontró que en un 83.9% de la población el riesgo es bajo, el 10.4% de la 

población tiene riesgo moderado y 5.7% presentan alto riesgo (51). En otros estudios llevados a 

cabo en el país, por Mayta Calderon en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, el 51.7% de la 

población tenía riesgo de moderado a muy alto de desarrollar eventos cardiovasculares a 10 años; 

de manera desglosada el 31.1% tenía riesgo alto y el 20.6% tenía riesgo moderado, el 48.3% de 

toda la muestra tenía riesgo bajo, la media de riesgo fue de 16.2 por lo cual la población estudiada 

fue catalogada como riesgo moderado (41). Respecto a los estudios Tornasol (T-I y T-II) realizado 

por Ruiz Mori muestra que el bajo riesgo cardiovascular predomina en ambos estudios 63,3% en 

el T-I y 59,8% en el T-II, el 18.8% (T-I) y 19.5% (T-II) tenían riesgo moderado, y el 17.8% (T-I) 

y 20.7% (T-II) tenían riesgo alto (43). En el estudio FRICC realizado en Colombia se encontró 

que el 10% de la población tiene alto riesgo de padecer enfermedad cardiovascular a 10 años, el 

14% tiene riesgo moderado y 75% tiene bajo riesgo. 

La guía 2019 de la ESC/EAS establece metas terapéuticas para los valores de c-LDL después de 

haber clasificado a los pacientes según su riesgo cardiovascular, teniendo así para pacientes de 
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bajo riesgo una meta de c-LDL de < 116mg/dl, para pacientes con riesgo moderado < 100mg/dl, 

en pacientes con riesgo alto el c-LDL los valores deben ser < 70 mg/dl y en pacientes de alto 

riesgo <55 mg/dl (44). 

La Tabla 6 y Gráfico 6 muestra si los valores de c-LDL son los recomendados por la guía 2019 

de la ESC/EAS respecto al manejo de las dislipidemias, encontrando así que 134 pacientes 

(60.63%) de los pacientes de bajo riesgo, 11 pacientes (17.74%) de los pacientes de riesgo 

moderado, 1 paciente (4.35%) de los pacientes de alto riesgo tiene valores ideales de c-LDL, 

ningún paciente catalogado como “muy alto riesgo” tiene valores recomendados de c-LDL. 

La Tabla 7 y Gráfico 7 muestra la edad cardiovascular respecto a la edad cronológica, el 13.69% 

de pacientes tiene ambas edades iguales, mientras que en el 41.40% la edad cardiovascular fue 

menor y el 44.90% tenía una edad cardiovascular mayor.  

El Gráfico 8 nos muestra la comparación entre edad cronológica y cardiovascular, el promedio 

de edades de esta última es 49.74 años y supera a la edad cronológica en 1.59 ± 4.24años, haciendo 

una diferencia significativa estadísticamente (p<0.05).  

En el estudio llevado a cabo en el Hospital Arzobispo Loayza el 68,9% de los pacientes presentó 

una mayor EV que su edad cronológica, siendo la media 61.9 años con un valor delta de 6.9 años 

(41). 

En lo que respecta a la edad cardiovascular en los estudios TORNASOL I y II, la edad 

cardiovascular promedio era de 53.8 en T-I y 55.6 en T-II, en ambos estudios la edad 

cardiovascular era 5.4 años mayor que la edad biológica de los participantes (43). 

La edad cardiovascular es una representación de los años que el paciente puede ganar o perder 

según el control de sus factores de riesgo cardiovasculares, esta edad cardiovascular debería ser 

igual a la edad cronológica que tendría una persona sana sin factores de riesgo cardiovasculares 

(41).  
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CONCLUSIONES 

 

 

1. El riesgo de enfermedad cardiovascular estimado dentro de 10 años según la 

clasificación del Score de Framingham fue en 70.38% bajo riesgo, 19.75% moderado 

riesgo, 7.32% alto riesgo y 2.55% muy alto riesgo. El 29.62% de la muestra de 

pacientes del centro de salud Ciudad Blanca tiene riesgo de desarrollar alguna 

enfermedad cardiovascular. 

2. Los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares que se hallaron en la 

muestra de pacientes del centro de salud Ciudad Blanca- Arequipa por medio de la 

aplicación del Score de Framingham son: Dislipidemia, hipertensión arterial, 

tabaquismo, obesidad y sobrepeso. 

3. La edad cardiovascular es mayor a la edad cronológica en 44.9% de individuos de la 

muestra centro de salud Ciudad Blanca. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

1. Realización de campañas de concientización sobre las enfermedades 

cardiovasculares, para que las personas sean participes de su prevención, descarte y 

tratamiento. 

2. Realización de la valoración del riesgo cardiovascular a todos los pacientes mayores 

de 30 años y menores de 74 años que acudan a los centros de salud del primer nivel 

de atención. 

3. Aplicar las medidas terapéuticas correctas y necesarias para la corrección de los 

factores de riesgo modificables, cumpliendo los objetivos terapéuticos establecidos 

por las guías de práctica clínica. 
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ANEXO 1: Score Framingham de Enfermedad Coronaria (riesgo 10 años), basado en 

Wilson, D'Agostino, Levy. 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

PASO 1 

Edad 

Años Puntaje 

Varón 

Puntaje 

Mujer 

30-34 -1 -9 

35-39 0 -4 

40-44 1 0 

45-49 2 3 

50-54 3 6 

 55-59 4 7 

60-64 5 8 

65-69 6 8 

70-74 7 8 

PASO 2 

LDL-C 

(mg/dl) Puntos 
Varón 

Puntos 
Mujer 

<100 -3 -2 

100-129 0 0 

130-159 0 0 

160-190 1 2 

≥190 2 2 

PASO 3 

HDL-C 

(mg/dl) Puntos 
Varón 

Puntos 
Mujer 

<35 2 5 

35-44 1 2 

45-49 0 1 

50-59 0 0 

≥60 -1 -3 

PASO 4 

Presión sanguínea Mujeres 

Sistólica 
(mm Hg) 

Diastólica 
(mm Hg) 

<80 80-84 85-89 90-99 ≥100 

<120 -3  
0 

 

 
0 

 
 
 

2 

 
 
 
 

3 

120-129  

130-139  

140-159  

≥160  

PASO 4 

Presión sanguínea varones 

Sistólica 
(mm Hg) 

Diastólica 
(mm Hg) 

<80 80-84 85-89 90-99 ≥100 

<120 0  
0 

 

 
1 

 
 
 

2 

 
 
 
 

3 

120-129  

130-139  

140-159  

≥160  

PASO 5 

Diabetes 

 Puntos 
Varones 

Puntos 
Mujeres 

Si 2 4 

No 0 0 

PASO 6 

Fumador 

 Puntos 
Varones 

Puntos 
Mujeres 

Si 2 2 

No 0 0 

PASO 7(suma de los pasos 1-6) 

Sumando los puntos 

Años 

LDL-C 

HDL-C 

Presión sanguínea 

Diabetes 

Fumador 

Total de puntos 

*Nota: Cuando las 
presiones sistólica y 
diastólica proporcionan 
estimaciones diferentes 
para las puntuaciones, 
use el número más alto. 
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PASO 8(determine el riesgo de cardiopatía coronaria a partir del punto total) 

Riesgo de enfermedad coronaria 
Puntaje 
Total 
Varones 

Riesgo de cardiopatía 
coronaria a 10 años 

Puntaje total 
Mujeres 

Riesgo de cardiopatía 
coronaria a 10 años 

≤-3 1% ≤ -2 1% 

-2 2% -1 2% 

-1 2% 0 2% 

0 3% 1 2% 

1 4% 2 3% 

2 4% 3 3% 

3 6% 4 4% 

4 7% 5 5% 

5 9% 6 6% 

6 11% 7 7% 

7 14% 8 8% 

8 18% 9 9% 

9 22% 10 11% 

10 27% 11 13% 

11 33% 12 15% 

12 40% 13 17% 

14 47% 14 20% 

≥ 14 ≥ 56% 15 24% 

 
16 27% 

≥ 17 ≥ 32% 

 

PASO 9 (comparación de la edad cronológica con la edad cardiovascular) 

Riesgo comparativo 

Edad cronológica (años) Edad cardiovascular (años) Es parámetro es el mismo (si/no) 

   

 

Clave 

Color Riesgo relativo 

Verde Muy bajo 

Blanco Bajo 

Amarillo Moderado 

Naranja Alto 

Rojo Muy Alto 

PASO 10 

Riesgo cardiovascular 

Riesgo muy alto >30% 
Riesgo alto >20% 

Riesgo moderado >10% 
Riesgo bajo <10% 
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ANEXO 2: MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS 
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