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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar los factores de riesgo cardiovascular y estimar el nivel de
riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afo 2024.
Metodologia: Se realizo un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, mediante la revision de historia clinicas, con una ficha de recoleccion
de datos y aplicando el score de riesgo cardiovascular PREVENT. Resultados:
Se evaluaron 296 pacientes (52,3 % mujeres; edad media 57,3 £ 14,1 afios). La
distribucion del nivel de riesgo cardiovascular segun PREVENT 2023 fue: bajo
37,2 %, limitrofe 7,1 %, moderado 28,4 % y alto 27,4 %; el 55,7 % se clasifico en
riesgo moderado o alto. Los factores de riesgo mas prevalentes fueron
sedentarismo (85,8 %), sobrepeso (40,5 %) y obesidad (27,7 %), alcoholismo
(29,1 %), diabetes mellitus (31,1 %), hipertension arterial (27,4 %), enfermedad
renal crénica (18,6 %) e historia familiar de enfermedad cardiovascular (19,6 %);
el tabaquismo activo fue infrecuente (6,1 %). Los pacientes con riesgo alto
presentaron mayor edad (media 69,9 anos), presion arterial sistélica mas
elevada (media 127,2 mmHg), triglicéridos mas altos (media 136,2 mg/dL),
mayor creatinina (media 1,95 mg/dL) y una tasa de filtrado glomerular estimada
marcadamente reducida (media 49,4 mL/min/1,73 m?). En contraste, el indice de
masa corporal, el colesterol total y el colesterol LDL mostraron una relacién
inversa débil con el nivel de riesgo. La prevalencia de hipertension, diabetes y
enfermedad renal se incrementd progresivamente desde el grupo de bajo riesgo
(4,5 %, 8,2 % y 2,7 %, respectivamente) hasta el de alto riesgo (58,0 %, 45,7 %

y 43,2 %, respectivamente). Conclusiones: La estratificacion del riesgo

XV



cardiovascular segun PREVENT 2023 mostré que la poblacion concentraba una
carga cardiovascular elevada, siendo que mas de la mitad de la poblacion se
ubico en las categorias de riesgo moderado y alto. La frecuencia de los factores
de riesgo cardiovascular en los pacientes hospitalizados fue elevada, con
predominio del sedentarismo y el sobrepeso u obesidad como los factores mas

frecuentes, ambos presentes en mas de la mitad de la poblacién estudiada.

Palabras clave: Nivel de riesgo cardiovascular, Factores de riesgo, Enfermedad

cardiovascular, Score PREVENT.
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ABSTRACT

Objective: To characterize cardiovascular risk factors and estimate the level of
cardiovascular risk in patients hospitalized in the Internal Medicine service of the
Hipolito Unanue Hospital in Tacna during 2024. Methodology: An observational,
descriptive, cross-sectional study was conducted by reviewing medical records,
using a data collection form, and applying the PREVENT cardiovascular risk
score. Results: 296 patients were evaluated (52,3% women; mean age 57,3 £
14,1 years). The distribution of cardiovascular risk level according to PREVENT
2023 was: low 37,2%, borderline 7,1%, moderate 28,4%, and high 27,4%; 55,7%
were classified as moderate or high risk. The most prevalent risk factors were
sedentary lifestyle (85,8%), overweight (40,5%) and obesity (27,7%), alcoholism
(29,1%), diabetes mellitus (31,1%), hypertension (27,4%), chronic kidney
disease (18,6%), and a family history of cardiovascular disease (19,6%); active
smoking was infrequent (6,1%). High-risk patients were older (mean 69,9 years),
had higher systolic blood pressure (mean 127,2 mmHg), higher triglycerides
(mean 136,2 mg/dL), higher creatinine (mean 1,95 mg/dL), and a markedly
reduced estimated glomerular filtration rate (mean 49,4 mL/min/1,73 m?). In
contrast, body mass index, total cholesterol, and LDL cholesterol showed a weak
inverse relationship with risk level. The prevalence of hypertension, diabetes, and
kidney disease increased progressively from the low-risk group (4,5%, 8,2%, and
2,7%, respectively) to the high-risk group (58,0%, 45,7%, and 43,2%,
respectively). Conclusions: Cardiovascular risk stratification according to
PREVENT 2023 showed that the population had a high cardiovascular burden,

with more than half of the population falling into the moderate and high-risk

XVii



categories. The frequency of cardiovascular risk factors in hospitalized patients
was high, with sedentary lifestyle and overweight or obesity being the most

frequent factors, both present in more than half of the studied population.

Keywords: Cardiovascular risk level, Risk factors, Cardiovascular disease,

PREVENT score.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es un término que se utiliza para agrupar a un
conjunto de trastornos que afectan al sistema cardiovascular (1). Dentro de este
grupo de enfermedades, los eventos cardiovasculares representan las
manifestaciones clinicas agudas derivadas del dafio progresivo del sistema
cardiovascular y se asocian con elevada mortalidad, discapacidad y deterioro de
la calidad de vida (2). En investigacion clinica y epidemioldgica, los eventos
cardiovasculares mayores (MACE por sus siglas en ingles), son ampliamente
utilizados como desenlaces para evaluar el riesgo cardiovascular (3). Entre los
principales eventos cardiovasculares se encuentran el infarto agudo de

miocardio, el accidente cerebrovascular y la muerte de causa cardiovascular (2).

Constituyen la principales causas de mortalidad a nivel mundial; en el afio 2022,
fueron responsables de mas de 19 millones de muertes, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (4). En 2021, murieron por enfermedad
cardiovascular mas de 2 millones de personas en las Américas, de las cuales la
enfermedad cardiovascular ateroescleroética (ECVA) ocupa wun lugar

preponderante, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (5).

Los factores de riesgo cardiovascular comprenden un conjunto de condiciones
modificables y no modificables que han sido ampliamente identificadas en
diversas investigaciones, entre los factores de riesgo cardiovascular mas
prevalentes se encuentran la hipertensién arterial (HTA), con una frecuencia que
oscila entre 14% al 70%; la diabetes mellitus, entre 5% al 36%; el tabaquismo,

entre 15% al 35%; la dislipidemia, entre 21% al 78%; el sobrepeso y la obesidad,



entre 31% al 73%; y el sedentarismo, cuya prevalencia varia entre 36% al 65%

(6-11).

La hipertension arterial (HTA) merece especial atencién por ser uno de los
factores de riesgo mas prevalentes, en 2024, alrededor de mil millones de
personas tenian HTA, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (12).

Asi mismo, en el Peru su prevalencia fue del 14,2%, en el mismo periodo (11).

Existe una alta prevalencia de enfermedad cardiovascular en la region de las
Américas, asi como factores de riesgo cardiovascular modificables; sin embargo,
en nuestra localidad no se dispone de datos actualizados, en especial en
pacientes hospitalizados, por lo tanto, se realizé el presente estudio con el
objetivo de caracterizar los factores de riesgo cardiovascular y estimar el nivel
de riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina

Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2024.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular se define como un conjunto de trastornos
que afectan al corazén y vasos sanguineos (1,13). Entre las principales
entidades estan la ECVA a nivel coronario, de miembros inferiores, de la aorta y
otras (13). La enfermedad cardiovascular resulta principalmente de un proceso
aterosclerdtico caracterizado por la acumulacion de placas de material graso,
colesterol, células inflamatorias y tejido fibroso en la pared interna de las arterias,
lo que genera un estrechamiento u obstruccion del flujo sanguineo (14). La
progresion de este proceso puede ocasionar eventos clinicos graves
denominados eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE, por sus
siglas en ingles), un desenlace compuesto ampliamente utilizado en
investigacion cardiovascular que incluye generalmente infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular y muerte de causa cardiovascular (3,15).
Debido al impacto clinico y prondstico de estos eventos, la identificacion
temprana de individuos con mayor probabilidad de desarrollarlos mediante
herramientas de estratificacion del riesgo cardiovascular constituye una
estrategia fundamental para orientar medidas preventivas y terapéuticas

oportunas (16) .

Los factores de riesgo cardiovascular son caracteristicas bioldgicas,
condiciones clinicas o habitos/comportamientos que incrementan la probabilidad
de que un individuo desarrolle una enfermedad cardiovascular o muera por ella

a medio o largo plazo, se suelen dividir en no modificables (sexo, edad,



antecedentes genéticos y familiares) y factores modificables (HTA, dislipidemia,
diabetes mellitus, sobrepeso/obesidad, tabaquismo, sedentarismo y dieta no
saludable) (17,18). En la practica clinica, la identificacion de estos factores
permite realizar una evaluacidon estimada del riesgo cardiovascular global, que
indica la probabilidad de presentar una enfermedad cardiovascular en un periodo
(5, 10 anos o a lo largo de la vida) y orientar intervenciones preventivas como la

modificacion de estilo de vida, tratamiento farmacoldgico y seguimiento (19).

En este contexto, el entorno hospitalario representa una oportunidad para
la identificacion de riesgo cardiovascular, de esa manera se identifican pacientes
con riesgo elevado, lo que ayudaria a la modificacién de la conducta clinica. Los
pacientes hospitalizados suelen presentar enfermedades agudas que pueden
enmascarar o agravar el riesgo cardiovascular como: HTA no controlada,
hiperglucemia por estrés, infecciones agudas (20,21). La evidencia internacional
enfatiza que la evaluacion sistematica del riesgo en pacientes hospitalizados
incrementa la deteccion oportuna de comorbilidades y reduce las oportunidades
perdidas de tratamiento, facilitando ademas la planificacién del seguimiento

ambulatorio antes del alta médica (22,23).

A nivel mundial, la enfermedad cardiovascular es la principal causa de
muerte, segun la OMS, con alrededor de 19,8 millones de muertes en 2022,
representando alrededor del 32% de todas las muertes a nivel global, mas del
75% de las muertes se dieron en paises de medianos y bajos ingresos; asi
mismo, de las 18 millones de muertes prematuras debido a enfermedades no

transmisibles en 2021, 38% fueron por enfermedad cardiovascular; ademas la



mayor parte de las enfermedades cardiovasculares son prevenibles ya que
responden a factores de riesgo modificables tales como el consumo de tabaco,
dieta no saludable, falta de actividad fisica, exceso de consumo de grasas,
alcohol, azucar, sal y obesidad (4). Esta disparidad y variabilidad epidemiolégica
también afecta el rendimiento de las herramientas de tamizaje. Por ejemplo en
un estudio realizado en China por Chen et al. (24), observacional, de corte
transversal, donde buscaba estimar el riesgo total de enfermedad cardiovascular
utilizando modelos de prediccion de riesgo en pacientes con HTA chinos,
evidencié diferencias significativas entre sexos en la mayoria de variables de
prediccion: los hombres presentaron mayores tasas de consumo de alcohol,
tabaquismo y circunferencia abdominal, mientras que las mujeres mostraron
valores mas elevados de colesterol total, triglicéridos y LDL; tanto el modelo
China-PAR como la escala de Framingham sobreestimaron el riesgo
cardiovascular en esa poblacion, y ambos mostraron mejor desempeio en
hombres que en mujeres. Esto evidencia que los modelos predictivos pueden
tener un rendimiento variable segun el contexto poblacional, lo que refuerza la
necesidad de estudios de estimacion de riesgo en poblaciones locales

especificas.

En la region de las Américas, la cardiopatia isquémica e ictus lideran las
causas de mortalidad y morbilidad; en 2021, 2,2 millones de personas murieron
por enfermedad cardiovascular en la region de las Américas, 4,7 millones de
anos vividos con discapacidad, asimismo, los afos vividos con discapacidad se
han duplicado en las ultimas dos décadas y el impacto de las enfermedades
cardiovasculares continua incrementandose de manera sostenida en casi todos
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los paises, segun la OPS (5). 662,000 de muertes correspondian a personas
entre 30 y 69 anos que fueron consideradas muertes prematuras y prevenibles
(25). En el ambito de la regidén andina, un estudio realizado en Ecuador por Abril-
Lopez et al. (26), observacional, de corte transversal, prospectivo, que buscaba
estimar el riesgo cardiovascular en 10 afos en pacientes con HTA, encontraron
que 15% habia sido diagnosticado con diabetes mellitus, 13,33% tenian historial
de fumar, 47,5% tenian presién arterial alta, 39,17% hipercolesterolemia, de los
cuales 59,16% tenian riesgo cardiovascular elevado, concluyendo que la Escala
de riesgo de Framingham fue util para la estimacién de riesgo cardiovascular en

su poblacion.

En el Peru se realizdé una investigacion sobre HTA y factores de riesgo
cardiovascular, segun los registros de la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) 2024, se encontré que en el Peru 14,2% tienen la presion
arterial alta, y solo 10,9% fueron diagnosticados con HTA por un médico, ademas
18,3% eran hombres y 10,3% mujeres; asi mismo se encontrd6 una mayor
prevalencia en area urbana contra al area rural siendo de 14,8% y 11,2%
respectivamente (11). Estos hallazgos concuerdan con una revision sistematica
realizada por Ruiz-Alejos et al. (27) realizada en el afio 2021, evidencié que 1 de
cada 5 peruanos tiene HTA, por cada 100 personas 4 nuevos casos al afo, asi
mismo la mitad de las personas que tiene HTA no tenian diagndstico previo (27).
Especificamente en el ambito hospitalario peruano, segun el estudio de Mayta et
al. (28), observacional, de corte transversal, que buscaba determinar el riesgo
cardiovascular segun la Escala de riesgo de Framingham en pacientes
hospitalizados, encontraron que mas de la mitad de los participantes del estudio
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presentd riesgo cardiovascular medio y alto (51,7%), siendo mas prevalente en
hombres la diabetes, por lo que se deben tomar medidas de prevencion primaria
y secundaria en estas poblaciones, debiéndose considerar la Escala de riesgo

de Framingham como herramienta de prevencion en los hospitales.

En la region de Tacna, segun un documento publicado por el Instituto
Nacional de estadistica e informatica (INEI) donde se describié indicadores de
enfermedades no transmisibles, 91% de los participantes de un estudio habia
bebido alcohol alguna vez en su vida, 66,8% habia bebido alcohol en los ultimos
12 meses, el IMC promedio fue 28,9 kg/m2 y 38,8% de los participantes tenia

sobrepeso (29).

A pesar de la evidente necesidad de una estratificacidon precisa, la practica
médica local ha dependido histéricamente de herramientas tradicionales. En este
contexto, la escala PREVENT 2023, desarrollada por la American Heart
Association (AHA), representa un avance significativo en la estimacién del riesgo
cardiovascular al incorporar variables como la funcion renal y la salud
metabdlica, superando las limitaciones de modelos previos como la escala de
Framingham (16). Sin embargo, su aplicacién en poblaciones latinoamericanas
y, particularmente, en pacientes hospitalizados del Peru, no ha sido reportada

hasta la fecha, lo que constituye un vacio de conocimiento relevante.

Por lo tanto, la presente investigacion tiene el proposito de caracterizar
los factores de riesgo cardiovascular y estimar el nivel de riesgo cardiovascular
en pacientes hospitalizados del servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna. Asimismo, obtener datos actualizados que permitan identificar



los factores de riesgo cardiovascular de forma oportuna, la identificacion de
pacientes de alto riesgo cardiovascular que requieran una intervencion adecuada
y temprana. Todo ello con el fin de reducir la incidencia de enfermedad
cardiovascular a corto plazo, asi como la morbimortalidad asociada, esto a su
vez permita disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular, considerando que

esta constituye una de las principales causas de muerte a nivel mundial.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema Principal

e ;Cuales son los factores de riesgo cardiovascular y el nivel de riesgo
cardiovascular en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina

Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 20247

1.2.2. Problemas secundarios

e ;Como se distribuye el nivel de riesgo cardiovascular segun la Escala
de riesgo PREVENT en pacientes hospitalizados atendidos en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el ano 20247

e ;Cual es la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes hospitalizados atendidos en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 20247

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La enfermedad cardiovascular es la causa principal de mortalidad en el

mundo, lo que genera un enorme impacto en la salud publica, la economia y la



calidad de vida (4,5). Los factores de riesgo cardiovascular son en su mayoria
modificables, como el control de la HTA, dislipidemia, diabetes mellitus,
sobrepeso/obesidad, tabaquismo, sedentarismo, dieta no saludable (17,18). Por
lo tanto, contar con datos locales acerca de los factores de riesgo cardiovascular
en pacientes hospitalizados, podria ayudar a identificar, prevenir y controlar
estos riesgos en esta poblacion, la cual esta expuesta a patologias agudas las
cuales pueden complicarse y derivar en enfermedad cardiovascular. Asimismo,
esta investigacion puede motivar la implementacion de medidas de promocion y
prevencion de la salud, focalizada en los principales factores de riesgo

cardiovascular en esta poblacién.

Estudios internacionales y nacionales evidencian una prevalencia de
riesgo cardiovascular medio a alto entre 40-60% de los pacientes hospitalizados
(24,26,28). Por lo tanto, evidenciar los factores de riesgo cardiovascular en
nuestra region permitiria mejorar el cribaje de posibles pacientes que puedan
tener riesgo cardiovascular elevado por parte del personal de salud, las cuales
podrian estar enmascaradas por patologias agudas, asi como también
concientizar a esta poblacion y reducir la incidencia de enfermedad

cardiovascular.

Las complicaciones de la enfermedad cardiovascular, como el infarto
agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular e
insuficiencia renal, provocan una gran morbimortalidad (30,31). Por lo cual,
reconocer la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y estimar el riesgo

cardiovascular en los pacientes, incluso los hospitalizados, tiene gran



importancia, ya que ayuda al cribado e identificacion de pacientes con alto riesgo
de enfermedad cardiovascular, el manejo seria mas oportuno, de esta manera
se reducirian las complicaciones de enfermedad cardiovascular, reduciendo asi

la morbimortalidad.

Finalmente, si bien existe una amplia cantidad de estudios internacionales
y nacionales que han evaluado la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en pacientes hospitalizados, la mayoria de estas investigaciones
han utilizado scores de riesgo cardiovascular tradicionales. Sin embargo, son
escasos los estudios que han empleado la escala PREVENT, una herramienta
de reciente desarrollo para la estimaciéon del riesgo cardiovascular (32). Esta
limitada evidencia genera una brecha de conocimiento respecto a la distribucion
del riesgo cardiovascular determinada mediante dicha escala en poblaciones
hospitalizadas. En este sentido, el presente estudio contribuira a ampliar la
evidencia disponible sobre la aplicacion de la escala PREVENT en pacientes
hospitalizados. Asimismo, sus resultados podran ser de utilidad para la
identificacion oportuna de individuos con mayor riesgo cardiovascular,
favoreciendo la toma de decisiones clinicas y proporcionando informacion
relevante para el disefio e implementacion de estrategias de prevencion y

promocién de la salud orientadas a esta poblacion.

1.3.1. Sustento metodoldégico

Este estudio presenta un metodologia descriptiva de corte transversal, ya
que es adecuada para determinar frecuencia y distribucién de factores de riesgo

y nivel de riesgo cardiovascular, lo cual permitira caracterizar a la poblacion de
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pacientes hospitalizados, la poblacién esta conformada por pacientes
hospitalizados porque son los que presentan mayor carga de enfermedad
cardiovascular y concentracién de factores de riesgo, lo que permitira la
obtencion de informacion clinica relevante, ademas se considera la escala de
riesgo PREVENT debido a que es un modelo de prediccion cardiovascular
actualizado que incorpora variables adicionales como el indice de masa corporal
y la tasa de filtracién glomerular, permitiendo una estimaciéon mas integral del
riesgo cardiovascular en comparacion con escalas tradicionales, asi mismo el
uso de historias clinicas se considerd porque es una estrategia viable para

estudios descriptivos.

1.3.2. Limitaciones

El disefio descriptivo, transversal y retrospectivo impide establecer
relaciones causales o valorar la evolucion del riesgo cardiovascular. Esta
limitacion se asume porque dicho disefio es suficiente para alcanzar el objetivo,

sin requerir seguimiento longitudinal.

La dependencia exclusiva de historias clinicas condiciona la calidad de
los datos y la exactitud de habitos autorreportados. La exclusion de registros
incompletos pudo introducir un sesgo de seleccidn. Ambas situaciones se
justifican por el disefio retrospectivo sin contacto directo con los pacientes y
porque la depuracion de historias defectuosas era indispensable para asegurar
la validez de la informaciéon analizada. No se compararon las caracteristicas de
los sujetos excluidos, por lo que no puede descartarse por completo un sesgo

diferencial.
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La exclusién de pacientes menores de 30 afios y mayores de 79 anos
responde a una restriccion inherente a la calculadora PREVENT 2023, cuyo
algoritmo de estimacion fue disefiado exclusivamente para el rango etario de 30
a 79 afos, por lo que no produce estimaciones fuera de ese intervalo. Esta
decision, aunque reduce la amplitud poblacional de los resultados al excluir a los
pacientes mas jovenes y a los de edad mas avanzada, es metodoldégicamente
inevitable cuando se selecciona dicha herramienta como instrumento de

estratificacion.

La medicion de habitos como el tabaquismo, el alcoholismo y el
sedentarismo se realiz6 de manera cualitativa, sin contar con medidas exactas
(como el numero de cigarrillos o el tiempo de ejercicio), lo que podria alterar el
calculo real de su prevalencia. Esto se justifica como una consecuencia
inevitable del disefio retrospectivo y de la variabilidad con la que los médicos
llenan las historias clinicas. Para minimizar este impacto, los investigadores
utilizaron definiciones operacionales estrictas que aseguraron una interpretacion

homogénea de la informacion disponible.

Finalmente, no se realiz6 un analisis estratificado por sexo ni se incluyeron
factores de riesgo cardiovascular especificos de la mujer, tales como los
trastornos las hipertensivos del embarazo, la diabetes gestacional, la edad de la
menopausia, entre otros. Esta constituye una limitacion relevante, considerando
que la evidencia cientifica actual destaca la importancia de incorporar dichos
factores para una valoracion mas precisa del riesgo cardiovascular en la

poblacién femenina. Esto se justifica, en primer lugar, por la dependencia de las
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historias clinicas del Servicio de Medicina Interna, donde los antecedentes
gineco-obstétricos no suelen registrarse de manera rutinaria ni exhaustiva. En
segundo lugar, la calculadora PREVENT basa su algoritmo en un conjunto
estandarizado de variables que no incluye directamente estos factores
especificos de la mujer para su calculo de riesgo principal, lo que impidi6é

integrarlos metodolégicamente en la estimacion final.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

e Caracterizar los factores de riesgo cardiovascular y estimar el nivel de
riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio

2024.

1.4.2. Objetivos especificos

e Estratificar el nivel de riesgo cardiovascular segun la Escala de riesgo
PREVENT en pacientes hospitalizados atendidos en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio
2024.

e Describir la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes hospitalizados atendidos en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2024.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

21.1. Internacionales

Chen y colaboradores, en 2023, publicaron el estudio titulado
“Effectiveness of China-PAR and Framingham Risk Score in Assessment of 10-
Year Cardiovascular Disease Risk in Chinese Hypertensive Patients”. La
metodologia correspondidé a un estudio longitudinal y prospectivo. La poblacién
estuvo conformada por 10 498 pacientes con hipertension arterial. El estudio se
realizd en China y tuvo como objetivo evaluar la efectividad de las escalas China-
PAR y Framingham para la prediccién del riesgo de enfermedad cardiovascular
a 10 afos en pacientes hipertensos chinos. Encontraron que 42,02% eran
hombres, ademas los hombres tenian tasas mas altas de consumo de alcohol
frente a las mujeres (36,66% vs 1,58%), fumar (42,21% vs 2,58%) y
circunferencia abdominal (90,00cm vs 88cm), también los hombres tenian menor
IMC (25,58kg/m2 vs 25,89kg/m2), CT (4,60mmol/L vs 4,80mmol/L), TG
(1,40mmol/L vs 1,6mmol/L) y LDL (2,54mmol/L vs 2,62mmol/L) y carga de
historia familiar de enfermedad cardiovascular (20,09%vs 22,01%) y tratamiento
de HTA (80,87% vs 82,37%%), las diferencias en cuanto a los sexos fue en todos
los factores de riesgo cardiovascular fue significativa, excepto diabetes(9,61%
vs 9,84%) y presion arterial sistélica (PAS) (148,00 mmHg vs 149,00 mmHg);
ademas durante el seguimiento ocurrieron 693 casos de enfermedad
cardiovascular, ambos modelos sobrestimaron el riesgo de morbilidad y la Escala

de riesgo de Framingham sobreestimo6 en gran medida, asi mismo se calibraron
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modelos con chi-cuadrado lo cual mostré que este estos modelos se comportan
mejor en hombres que mujeres; concluyeron que ambos modelos subestiman la
enfermedad cardiovascular en los participantes de este estudio, también que
ambos modelos se desempenan mejor en hombres que mujeres, los resultados
del estudio sugiere que se requeriria de otro sistema de riesgo cardiovascular

ajustado a esta poblacion (24).

Alam y colaboradores, en 2024, publicaron el estudio titulado
“Cardiovascular Risk Scoring of Hospitalized Chronic Kidney Disease Patients by
Framingham Risk Score”. La metodologia correspondi6 a un estudio transversal
y retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por 100 pacientes con
enfermedad renal cronica. El estudio se realiz6 en Bangladesh y tuvo como
objetivo determinar el nivel de riesgo cardiovascular mediante la Escala de riesgo
de Framingham e identificar los factores de riesgo cardiovascular presentes en
pacientes con enfermedad renal crénica. Encontraron que la mayoria de los
pacientes tenian menos de 60 anos, donde los hombres (56,0%) eran mas que
las mujeres (44,0%), la Escala de riesgo de Framingham reveld que la mayoria
de los hombres estaban en el grupo de alto riesgo en comparacion con las
mujeres, ademas con respecto a los diferentes componentes del perfil lipidico, el
grupo de mayor riesgo tenia un colesterol total medio alto (212,17 mg/dl) y
también un nivel medio de HDL bajo (38,58 mg/dl), asi mismo los pacientes con
diferentes estadios de ERC con riesgo cardiovascular mostraron que el estadio
5 era del 80%, el estadio 4 era del 15,0% y el resto 5 estaba en el estadio 3 y la
mayoria estaban en el grupo de bajo riesgo (56,0%); concluyeron que existe
correlacion positiva significativa entre la edad y el nivel de colesterol total en
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suero con la nivel de riesgo cardiovascular, pero no con el HDL y la TFGe y los
factores de riesgo cardiovascular predominantes fueron la edad, el sexo

masculino, el tabaquismo y el colesterol total sérico elevado (33).

Brereton y colaboradores, en 2023, publicaron el estudio titulado
“Regional Disparities of Cardiovascular Risk Factors and Major Cardiovascular
Events in Non-electively Hospitalized Young Adults”. La metodologia
correspondid a un estudio transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo
conformada por 5 833 930 adultos jévenes hospitalizados. El estudio se realizo
en Estados Unidos y tuvo como objetivo identificar la carga de factores de riesgo
cardiovascular y sus desenlaces, incluyendo eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares adversos mayores (MACE por sus siglas en ingles),
mortalidad por todas las causas, infarto agudo de miocardio, paro cardiaco y
accidente cerebrovascular, en distintas regiones del pais. Encontraron que la
edad media fue 32 afios (26-37 afios), la mayor cantidad de participantes era del
Sur (39,6%), blancos (51,4%) y mujeres (65,5%); respecto a los factores de
riesgo cardiovascular fueron HTA (17,6%), diabetes (11,0%), hiperlipidemia
(6,0%), consumo de tabaco (23,4%), enfermedad vascular periférica (1,0%),
abuso de drogas (12,6%), infarto de miocardio previo (0,8%) e accidente
cerebrovascular o accidente isquémico transitorio previo (1,1%), asi como
desenlaces totales como mortalidad por todas las causas (0,6%), IAM (1,0%),
paro cardiaco (0,5%), accidente cerebrovascular (0,9%) y MACE (2,6%), la carga
factores de riesgo cardiovascular fue significativamente mayor en las regiones
del Sur, seguidas por las del Medio Oeste, el sur tuvo las tasas mas altas y el
noreste las mas bajas de MACE (2,9% frente a 2,3%) y accidente

16



cerebrovascular (1,0% frente a 0,8%), el riesgo de IAM fue alto en las regiones
sur y medio oeste (1,1%), la mortalidad por todas las causas fue mas alta en las
regiones Sur y Oeste (0,7%), las probabilidades ajustadas de estos eventos
cardiovasculares fueron mayores en las regiones occidentales (odds ratio
ajustado [aOR por sus siglas en ingles] 1,22; intervalo de confianza [IC] 95%
1,12-1,33) seguidas por las regiones del sur (aOR 1,16; 1C95% 1,07-1,26);
concluyeron que las poblaciones estudiadas hay una mayor carga de factores de
riesgo cardiovascular y una tasa de MACE en el sur en comparacion con otras
areas de Estados Unidos y que las politicas regionales deben adaptarse a la

carga de riesgo de enfermedad cardiovascular local (34).

Griffin y colaboradores, en 2013, publicaron el estudio titulado “Risk
Factors for Cardiovascular Events in Hospitalized Patients with Community-
Acquired Pneumonia”. La metodologia correspondio a un estudio transversal. La
poblacién estuvo conformada por 3 068 pacientes hospitalizados con neumonia
adquirida en la comunidad. El estudio se realizé utilizando datos de la
Organizacion de Neumonia Adquirida en la Comunidad (CAPO), provenientes de
80 centros distribuidos en 13 paises, y tuvo como objetivo determinar los factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular en pacientes hospitalizados con
neumonia adquirida en la comunidad. Encontraron que 12% tuvieron
enfermedad cardiovascular, asi mismo la edad (78+21 afios), varones(58%), HTA
(37%), tabaquismo actual (15%), hiperlipidemia (16%), neumonia severa (51%),
infeccion por Estafilococo aureus (5%) o la Klebsiella pneumoniae (2%)
incrementaron el riesgo significativamente, mientras que las estatinas
disminuyeron el riesgo; concluyeron que los pacientes con NAC deben tener
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vigilancia clinica para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, asi mismo la
necesidad de investigacion adicional para determinar el uso de estatinas en

disminucién de riesgo cardiovascular en pacientes con NAC (35).

Yang y colaboradores, en 2021, publicaron el estudio titulado
“Cardiovascular Risk Factor Status in Hospitalized Patients With Type 2 Diabetes
in China”. La metodologia correspondié a un estudio transversal y retrospectivo.
La poblacion estuvo conformada por 3 245 pacientes con diabetes mellitus tipo
2 hospitalizados. El estudio se realizé en China y tuvo como objetivo determinar
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y de complicaciones en
pacientes diabéticos hospitalizados. Encontraron en factores de riesgo
cardiovascular edad (59,2+12,1 afios), IMC (26,5+4,15), PAS(136+19,1 mmHg),
CT (4,93%1,46mmol/L) HDL (1,15+0,37mmol/L), LDL (2,95+1,13 mmol/L),
TG(1,50+1,20 mmol/L) y uso de medicacion antihipertensiva (53,3%), ademas
los porcentajes de pacientes que cumplieron los objetivos de la Sociedad China
de Diabetes (HbA1c <7%, presion arterial <130/80 mmHg, lipidos normales y los
tres objetivos) fueron del 26,7, 14,8, 10,4 y 0,2% en 2013 y del 30,5, 16,2,8,0 y
0,9% en 2017, también la prevalencia de complicaciones importantes de la
diabetes, incluida la enfermedad coronaria (31,7 vs 31,9 %), ictus (16,7 vs 14,8
%), la neuropatia (63,1 vs 61,9%), la retinopatia diabética (48,0 vs 46,5%), la
enfermedad renal diabética (37,9 vs 35,8%) y el pie diabético (0,8 vs 1,2%) entre
2013 a 2017; concluyendo que las tasas de factores de riesgo cardiovascular en

esta poblacion mejoran (36).
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Zhao y colaboradores, en 2025, publicaron el estudio titulado “Sex
Differences in 10-Year Cardiovascular Risk of Patients with Type 2 Diabetes
Mellitus and Subclinical Hypothyroidism: A Cross-Sectional Study”. La
metodologia correspondio a un estudio transversal y retrospectivo. La poblacion
estuvo conformada por 2 357 pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo
2 e hipotiroidismo subclinico. El estudio se realizé en China y tuvo como objetivo
identificar las diferencias segun sexo en el riesgo cardiovascular a 10 anos, asi
como las variaciones en los factores de riesgo cardiovascular presentes en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipotiroidismo subclinico. Encontraron
que la prevalencia de HS en pacientes con DM2 fue del 9,06% (10,02% en
mujeres frente a 6,43% en hombres), respecto a los factores de riesgo
cardiovascular en hombres frente a las mujeres fueron edad (58,0 afios y 64,0
afos), consumo de alcohol (17,41% y 0,57%), tabaquismo (34,20% y 1,78%),
IMC (24,45kg/m2 y 24,09kg/m2 ), PAS (133,00 mmHg y 138,00 mmHg), PAD
(80,00mmHg y 80 mmHg), HTA (50,00% y 56,43%), CT (214,81 umol/dL y 226,61
pmol/dL), LDL (2,80 mmol/L y 2,98 mmol/L), HDL (1,06 mmol/L y 1,18 mmol/L),
creatinina (67,95 mmol/L y 52,50 mmol/L) y HbA1c (8,49% y 8,49%), ademas el
nivel de riesgo cardiovascular segun la Escala de riesgo de Framingham en
hombres y mujeres fue de 20,00 (17,00-22,00), entre los que no tenian HS y los
que si fue de 21,00 (16,75-24,00) y 20,00 (16,00-22,00) respectivamente, los
pacientes masculinos diagnosticados con HS exhibieron una Escala de riesgo
de Framingham elevada en comparacién con sus homologos eutiroideos (21,00
frente a 20,00, P = 0,025), dentro de este subgrupo, se identificé una relacion

positiva entre los niveles de TSH y Escala de riesgo de Framingham (r=0,374,
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P= 0,001), mientras que FT4 mostré6 una asociacion negativa (r=-0,342, P=
0,003), estas relaciones no fueron estadisticamente significativas entre las
mujeres diagnosticadas con HS. Ademas, los pacientes masculinos con HS
exhibieron niveles de tabaquismo, acido urico y creatinina significativamente mas
altos que sus contrapartes femeninas (todos P <0,05), lo que indica que los
factores de riesgo cardiovascular especificos del sexo pueden contribuir a elevar
de riesgo cardiovascular; este estudio concluye que se necesitan implementar
estrategias especificas para la estratificacion del nivel de riesgo cardiovascular

segun el sexo en esta poblacion (37).

Rivas y colaboradores, en 2025, publicaron el estudio titulado
“Cardiovascular Risk Evaluation in a Latin American Population With Severe
Mental lliness: An Observational Study”. La metodologia correspondié a un
estudio transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por 366
pacientes hospitalizados con enfermedades mentales graves. El estudio se
realizd en Espafia y tuvo como objetivo describir los factores de riesgo
cardiovascular y el nivel de riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados
con enfermedades mentales graves. Encontraron que 47,2% eran mujeres, de
18 a 81 anos de edad, con una media de 41+14,1 anos, respecto a los factores
de riesgo cardiovascular en hombres frente a las mujeres fueron la edad (38114
afos y 45+14 afos), IMC (24,8+4,6 kg/m2 y 27,1+5,7 kg/m2), HTA (86,0% y
86,7%), DM (91,7% y 91,3%), consumo de tabaco (56,5% y 26,0%) e historia
familiar de enfermedad cardiovascular (6,7% y 9,8%), ademas del nivel de riesgo
cardiovascular segun el Escala de riesgo de Framingham en 10 afios de riesgo
moderado y alto (17,1% y 29,5%) y en 30 afios de riesgo moderado y alto (82,9%

20



y 90,2%), ademas las mujeres eran, en promedio, mayores que los hombres, con
edades medias de 44,7 y 37,8 afos, respectivamente (p < 0,001), las
caracteristicas demogréficas adicionales muestran que el 54,9% habia
terminado la escuela secundaria y el 81,1% eran solteros, los factores de riesgo
cardiovascular mas importantes en la muestra fueron el sexo femenino, mayor
nivel académico, presion arterial sistolica superior a 150 mmHg, niveles de
triglicéridos superiores a 150 mg/dL, valores de glucosa en ayunas superiores a
100 mg/dL, tabaquismo vy antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular; concluyeron que estos hallazgos resaltan la necesidad de
controlar factores de riesgo cardiovascular modificables como la presion arterial,
los lipidos séricos, los niveles de glucosa, el habito de fumar y los efectos
secundarios posibles de medicamentos, pueden impactar positivamente la

supervivencia y la calidad de vida en este grupo (38).

Lu y colaboradores, en 2025, publicaron el estudio titulado “Metabolic
Factors Moderate the Association Between Hepatic Fibrosis and Atherosclerotic
Cardiovascular Risk in Type 2 Diabetes”. La metodologia correspondié a un
estudio transversal y retrospectivo. La poblacién estuvo conformada por 1 238
pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2. El estudio se realizé en
China y tuvo como objetivo describir la asociacion entre la fibrosis hepatica
secundaria a la enfermedad hepatica esteatdsica asociada a disfuncién
metabdlica (MASLD por sus siglas en ingles) y el riesgo de enfermedad
cardiovascular aterosclerética en pacientes hospitalizados con diabetes mellitus
tipo 2. Encontraron que la edad media era 57,81+10,23 anos, 37% eran mujeres,
respecto a los factores de riesgo cardiovascular eran HTA (54%), Enfermedad
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Renal Cronica (9%) PAS (126,53+14,10 mmHg), PAD (78,42+9,39 mmHg), IMC
(25,661£3,58 kg/m2), HbA1c (9,51+2,21%), glucemia en ayunas (8,22+2,62
mmol/L), consumo de tabaco (35%), consumo de alcohol (31%), HDL (1,13+0,26
mmol/L) y LDL (3,05£0,86 mmol/L), ademas del nivel de riesgo cardiovascular
medio fue de 17,831£13,42%, para los pacientes sin fibrosis fue de 15,06£11,15%
y los que tenian fibrosis fue de 25,87+15,98%, la fibrosis avanzada estuvo
presente en el 25,6% de los pacientes, la regresion multivariable reveldé una
asociacion significativa entre el riesgo de ECVA a 10 afos y el score de
Estimador de fibrosis asociada esteatosis (SAFE por sus siglas en inglés)
(p<0,001), el aumento en la puntuaciéon SAFE se asocié con un mayor aumento
en la puntuacion de riesgo de ASCVD a 10 afios entre pacientes con
hipertension, resistencia a la insulina y colesterol elevado de LDL (p <0,05); se
concluyd que la fibrosis hepatica causada por MASLD se asocia con riesgos
elevados de ECVA, particularmente entre aquellos con HTA, resistencia a la

insulina y colesterol LDL elevado (39).

Guo y Wu, en 2025, publicaron el estudio titulado “Comparison of
Cardiovascular Risk Assessment Protocols and Achievement of Risk Factor
Targets in Patients with Type 2 Diabetes”. La metodologia correspondié a un
estudio transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por 200
pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2. El estudio se realizé en
China y tuvo como objetivo comparar las diferencias en la evaluacién del riesgo
cardiovascular a 10 anos entre distintos protocolos de estratificacién, incluyendo
el modelo SCORE2-Diabetes de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), el
método de evaluacion de riesgo cardiovascular de la Asociacion Americana de
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Endocrinélogos Clinicos (AACE) y el método de evaluacién de riesgo
cardiovascular de la Sociedad China de Diabetes (CDS). Encontraron que
respecto a los factores de riesgo cardiovascular en hombres frente a las mujeres
fueron la edad (62 afos [55-66] y 63 afos [568-67]), IMC (25,05+2,94 kg/m2 y
25,24+3,45 kg/m2), PAS (135,45+18,81 mmHg y 141,37+20,48 mmHg), PAD
(85,04+13,42 mmHg y 83,61+13,86 mmHg), Tasa de Filtrado Glomerular
estimada (TFGe 91,75 mL/min/1,73m2 + 19,39 y 89,05 mL/min/1,73m2 £ 22,76),
HbA1c (8,3211,95% vy 8,6+1,85%), glucemia en ayunas (9,43+3,55 mmol/L y
9,86+3,88 mmol/L), CT (4,10+1,26 mmol/Ly 4,78+1,47 mmol/L), HDL (0,97+0,25
mmol/L y 1,10£0,29 mmol/L), LDL (2,46+0,85 mmol/L y 2,76£0,90 mmol/L),
consumo de tabaco (43,30% y 0,97%), consumo de alcohol (30,93% y 0%) y uso
de medicacién antihipertensiva (47,40% y 47,60%); ademas el nivel de riesgo
cardiovascular segun ESC fue 165 casos (82,5%) se clasificaron como riesgo
muy alto, 25 casos (10%) como riesgo alto, 8 casos (4%) como riesgo medio y 2
casos (1%) como riesgo bajo; segun AACE 150 casos (75%) se clasificaron como
riesgo extremo, 48 casos (24%) como riesgo muy alto y 2 casos (1%) como
riesgo alto; ademas segun la CDS 149 casos (74,5%) tienen un riesgo
extremadamente alto y 51 casos (25,5%) tienen un riesgo alto asi mismo no
existe una diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de la
evaluacion de los tres métodos (x% = 2,759, P = 0,252); se concluyé que en base
a las tres guias clinicas para estimar el nivel de riesgo cardiovascular, no existe

diferencia estadisticamente significativa en esta poblacion (40).

Abugroun y colaboradores, en 2020, publicaron el estudio titulado
“Cardiovascular Risk Among Patients 265 Years of Age with Parkinson's Disease
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(From the National Inpatient Sample)”. La metodologia correspondié a un estudio
transversal y retrospectivo. La poblacién estuvo conformada por 57 914
pacientes de 65 afios 0 mas con enfermedad de Parkinson. El estudio se realizd
en Estados Unidos y tuvo como objetivo investigar la relacion entre la
enfermedad de Parkinson, la enfermedad cardiovascular y los factores de riesgo
cardiovascular. Encontraron que la mayoria de los pacientes eran blancos
(80,8%), el sexo femenino (42,4%) y la edad media era 79 anos, asi mismo
comorbilidades como hiperlipidemia (41,6%), HTA (76,2%), DM (34,5%),
arteriopatia coronaria (36,4%) y accidente cerebrovascular previo (11%), la EP
se correlaciono6 con carga de enfermedad mas baja de hiperlipidemia aOR: 0,77
(IC 95 %: 0,75 a 0,79) p<0,001, diabetes mellitus aOR:0,73 (IC 95%: 0,71 a 0,75)
p <0,001, hipertensién aOR:0,68 (IC 95 %: 0,67 a 0,70) p <0,001, enfermedad
de las arterias coronarias aOR:0,64 (IC 95%: 0,63 a 0,66) p <0,001 y mayores
probabilidades de accidente cerebrovascular aOR: 1,27 (IC 95%: 1,24 a 1,31) p
<0,001; se concluyd que los pacientes con EP tiene un perfil cardiovascular
distinto, con tasas mas altas para accidente cerebrovascular y tasas mas bajas

de enfermedad arterial coronaria y factores de riesgo cardiovascular (41).

Raharinavalona y colaboradores, en 2020, publicaron el estudio titulado
“Prevalences of Metabolic Syndrome and Cardiovascular Risk Factors in Type 2
Diabetics Hospitalized in the Department of Endocrinology, Antananarivo”. La
metodologia correspondio a un estudio transversal y retrospectivo. La poblacion
estuvo conformada por 219 pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo
2. El estudio se realiz6 en Madagascar y tuvo como objetivo determinar la
prevalencia del sindrome metabdlico y de otros factores de riesgo cardiovascular
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en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Tenian 86,30% de participantes con
sindrome metabdlico, encontraron que respecto a los factores de riesgo
cardiovascular en hombres frente a las mujeres fueron la edad (58,87+10,56
afios y 58,331£11,59 afos), IMC (23,9513,55 kg/m2 y 24,5714,74 kg/m2), presion
arterial media (PAM) (89,82+10,95 cm y 85,33+13,72 cm) HbA1C (9,0212,56% y
8,47+2,45%), hiperglicemia (ambos 100%), HTA (71,29% y 70,34%), dislipidemia
(87,13% y 94,92%), HDL bajo (53,47% y 74,58%), obesidad abdominal (49,50%
y 65,25%), hipertrigliceridemia (51,49% y 49,15%), dislipidemia (87,13% y
94,92%), sobrepeso/obesidad (37,62% y 37,29%) y consumo de tabaco
activo/dejado menos de 3 meses (30,69% y 19,49%); el SM predominé en el
sexo femenino (55,88%), en promedio, la edad media de los pacientes fue de
58,58 anos, el IMC de 24,28 kg/m2 y la circunferencia abdominal de 87,40 cm,
la diabetes se desarrolld, en promedio, a lo largo de 4,36 afios, ademas de la
hiperglucemia, la HTA fue el factores de riesgo cardiovascular mas comun del
SM, seguida por el HDL bajo, la obesidad abdominal y la hipertrigliceridemia
entre los dos géneros, otros factores de riesgo cardiovascular asociados con la
diabetes mas frecuentes fueron la dislipidemia, sobrepeso/obesidad, la
albuminuria y el tabaquismo, el sobrepeso y la obesidad fueron factores de riesgo
cardiovascular significativamente asociados con la SM; se concluyé que es
necesario reducir los factores de riesgo cardiovascular modificables en los

pacientes con SM para disminuir complicaciones y mejorar la supervivencia (42).

Abidi y colaboradores, en 2019, publicaron el estudio titulado “The Global
Cardiovascular Risk of Patients with Schizophrenia Hospitalized in Psychiatry at
the University Hospital of Saint-Etienne”. La metodologia correspondié a un
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estudio transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por 104
pacientes hospitalizados con esquizofrenia. El estudio se realizé en Francia y
tuvo como objetivo evaluar el riesgo cardiovascular global mediante la escala
SCORE vy la Escala de riesgo de Framingham en pacientes con esquizofrenia
hospitalizados. Encontraron que respecto a los factores de riesgo cardiovascular
en hombres frente a las mujeres fueron la edad (41,6 afios y 41,5 afos), PAS
(124 mmHg y 115 mmHg), PAD (76,7 mmHg y 74,2 mmHg), HTA (23,9% y 6,9%)
glucemia en ayunas (4,93 mmol/L y 5,14 mmol/L), LDL (1,12g/L y 1,24g/L), HDL
(0,51g/Ly 0,53g/L), CT (1,92g/Ly 2,09g/L), consumo de tabaco (76,1% y 66,7 %),
IMC (25,2 kg/m2 y 25,0 kg/m2) y actividad deportiva (30,9% y 25,9%), el nivel de
riesgo cardiovascular promedio fue aproximadamente cuatro veces mayor para
los hombres que para las mujeres segun el modelo SCORE y dos veces mayor
segun la Escala de riesgo de Framingham, segun el modelo SCORE, el 16,5 %
de los pacientes presentaron un riesgo cardiovascular alto contra el 6,6 % segun
la Escala de riesgo de Framingham, asimismo no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes que estaban bajo el cuidado
de un médico y los que no; concluyeron que utilizar un enfoque de nivel de riesgo
cardiovascular global como prevencion primaria permitiria reconocer los factores
de riesgo cardiovascular de esta poblacion de manera oportuna permitiendo

cambiar estilos de vida (43).

Tavares y colaboradores, en 2016, publicaron el estudio titulado
“Cardiovascular Risk Factors Associated with Frailty Syndrome Among
Hospitalized Elderly People: A Cross-Sectional Study”. La metodologia
correspondido a un estudio transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo
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conformada por 205 adultos mayores hospitalizados. El estudio se realizé en
Brasil y tuvo como objetivo evaluar los factores de riesgo cardiovascular
asociados al sindrome de fragilidad en pacientes adultos mayores
hospitalizados. Se encontré que el 26,3% de los ancianos eran fragiles, el 51,7%
eran prefragiles y el 22% no fragiles, respecto a las variables sociodemograficas
60,5% eran varones, 62,9% tenia de 60 a menos de 70 anos, 31,2% tenian de
70% a menos de 80 anos y 2,9% tenian mas de 80 afnos, respecto a los factores
de riesgo cardiovascular fueron HTA (no fragil 62,2%, pre fragil 62,3% , fragil
75,9%), Sobrepeso (no fragil 62,2%, pre fragil 32,8% , fragil 48,1%), Obesidad
abdominal (no fragil 48,9%, pre fragil 48,1% , fragil 59,3%), glicemia > 100mg/dI
(no fragil 46,7%, pre fragil 57,5% , fragil 67,9%), CT>200mg/dl (no fragil 28,9%,
pre fragil 6,4% , fragil 87,0%), HDL < 40 mg/dl (no fragil 53,3%, pre fragil 50,9%
, fragil 61,1%), LDL > 100 mg/dI (no fragil 44,4%, pre fragil 51,9% , fragil 29,6%)
y triglicéridos > 150 mg/dl (no fragil 40,0%, pre fragil 27,4% , fragil 20,4%), en el
modelo multivariado final, so6lo el sobrepeso permanecié asociado con la
condicion prefragil (OR = 0,44; IC 95% 0,20-0,98; P = 0,045); se concluyo que el
estado de fragilidad es muy prevalente en esta poblacion, ademas que el

sobrepeso se puso asociar inversamente al estado prefragil (44).

Abril-Lépez y colaboradores, en 2021, publicaron el estudio titulado “Risk
of Cardiovascular Disease According to the Framingham Score in Patients with
High Blood Pressure from Pillaro, Ecuador, 2017-2018". La metodologia
correspondid a un estudio transversal y prospectivo. La poblacién estuvo
conformada por 120 pacientes adultos diagnosticados con hipertension arterial.
El estudio se realiz6 en Ecuador y tuvo como objetivo estimar el riesgo
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cardiovascular a 10 afios mediante la Escala de riesgo de Framingham en
pacientes adultos con hipertension arterial. Encontraron que 59,17% eran
mujeres, 90,00% eran mayores de 50 afios, 15% de los pacientes habian sido
diagnosticados con diabetes, 13,33% tenian historial de consumo de tabaco,
47,50% tenia una presion sistodlica elevada, 39,17% tenian hipercolesterolemia,
30% tenia HDL menor a 40 mg/dl, 82,50% tenia tratamiento antihipertensivo, de
los pacientes riesgo cardiovascular bajo fue de 15%, riesgo intermedio 29,16%
y riesgo alto 59,16%; concluyeron que la Escala de riesgo de Framingham es util
para estimar el riesgo cardiovascular en esta poblacidon, ademas se recomienda
la utilizacion de la Escala de riesgo de Framingham en otras unidades de salud
para estimar el riesgo cardiovascular, asi mejorando la prevencion de
enfermedad cardiovascular y mejorando el prondstico a mediano, largo plazo y

la calidad de vida de los pacientes (26).

Gylling y colaboradores, en 2025, publicaron el estudio titulado “Family
History of Cardiovascular Disease and Death in Patients with Out-of-Hospital
Cardiac Arrest’. La metodologia correspondid a un estudio transversal y
retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por 4 994 pacientes con paro
cardiaco extrahospitalario. El estudio se realiz6 en Dinamarca y tuvo como
objetivo determinar la prevalencia de antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular y muerte en pacientes con paro cardiaco extrahospitalario
(OHCA), asi como evaluar la asociacién de estos antecedentes con la ocurrencia
de dicho evento. Encontraron que el 47,7% tenia antecedentes familiares de
ECV (vs. 42,1% de los controles), el 68,2% de muerte por todas las causas (vs.
60,9%), el 23% de muerte prematura (vs. 15,8%) y el 33,3% de muerte
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cardiovascular (vs. 27%) (p < 0,001 para todos), asi mismo respecto a los padres
de los participantes, 27,1% tenian alguna enfermedad cardiovascular, 16,8%
tenian cardiopatia isquémica, 10,1 insuficiencia cardiaca, 8,1% fibrilacion
auricular, 7,6% accidente cerebrovascular y 32,4% hipertension. Concluyeron
que los antecedentes familiares de ECV y muerte son mas comunes entre

pacientes con OHCA, ademas de su asociacién significativa (45).

2.1.2. Nacionales

Mayta-Calderén y colaboradores, en 2015, publicaron el estudio titulado
“Determinacion de Riesgo Cardiovascular y Edad Vascular segun la Escala de
Riesgo de Framingham en Pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza”.
La metodologia correspondid a un estudio transversal y observacional. La
poblacién estuvo conformada por 238 pacientes. El estudio se realizé en Peru y
tuvo como objetivo determinar el riesgo cardiovascular, las caracteristicas
clinicas y la edad vascular de los pacientes mediante la Escala de riesgo de
Framingham. Encontraron que los factores de riesgo cardiovascular segun el
FSR fueron edad (55,1 £11,6 anos), presion sistélica (119,8£16,2mmHg), IMC
(25,315,9kg/m2), sobrepeso (29,7%), obesidad (13,9%), diabetes (28,2%),
tabaquismo (22,3%), HTA (15,0%), edad vascular (61,9£17,9 afos), ademas,
una proporcion considerable de la poblacion estudiada presentd riesgo
cardiovascular moderado y alto, con prevalencias de 20,5% y 48,3%,
respectivamente, siendo el factor mas predisponente sexo masculino y la
diabetes, la variacion de edad vascular y cronologica fue 6,9 afios; concluyeron

que los paciente hospitalizados tienen un riesgo cardiovascular alto y moderado,
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que se deben tomar medidas de prevencion en estas poblaciones y considerar
la Escala de riesgo de Framingham como herramienta de prevencion en los

hospitales (28).

Zuni-Chavez y colaboradores, en 2019, publicaron el estudio titulado
“Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en Pacientes Hospitalizados
en un Hospital de Lima”. La metodologia correspondié a un estudio transversal
y prospectivo. La poblacion estuvo conformada por 105 pacientes hospitalizados.
El estudio se realizé en Peru y tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados. Encontraron que
53% eran mujeres, de 54,5 afos de edad promedio, ademas los factores de
riesgo principales fueron diabetes (65,5%), indice cintura/cadera alto en mujeres
(54,2%), sedentarismo (50%), colesterol elevado (34,4%), sobrepeso (30,1%),
HTA (21,7%) y obesidad (13,3%), consumo de carbohidratos, lipidos y comida
rapida (56,6%,32,5% y 44,6% respectivamente) y ansiedad mayor (32,5%), asi
como historia familiar de ECV como HTA (38,5%), IMA (34,6%) y Accidente
cerebrovascular isquémico (11,5%); por lo que concluyeron que existe mayor
riesgo cardiovascular en mujeres mayores de 50 anos, con los factores de riesgo
cardiovascular de dieta, sedentarismo, sobrepeso, HTA, ansiedad vy

comorbilidades como la diabetes e hipercolesterolemia (46).

Tapia-Rivera y colaboradores, en 2021, publicaron el estudio titulado
“Factores y Riesgo Cardiovascular segun Escala de Riesgo de Framingham en
Pacientes Hospitalizados del Servicio de Medicina - Hospital Regional Huacho,

2020”. La metodologia correspondié a un estudio transversal y retrospectivo. La
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poblacién estuvo conformada por 168 pacientes hospitalizados. El estudio se
realizd en Peru y tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo
cardiovascular, el nivel de riesgo cardiovascular y la edad cardiovascular de los
pacientes hospitalizados mediante la Escala de riesgo de Framingham.
Encontraron que 40 pacientes (23,8%) presentaron un alto nivel de riesgo
cardiovascular (riesgo promedio: 27,57%; edad vascular media: 80,15 anos;
delta: 16,32 afios), asimismo, 51 pacientes (30,4%) evidenciaron un nivel
moderado de riesgo cardiovascular (riesgo promedio: 14,92%; edad vascular
media: 66,14 anos; delta: 7,47 anos), finalmente, 77 pacientes (45,8%)
presentaron un nivel bajo de riesgo cardiovascular (riesgo promedio: 5,35%;
edad vascular media: 48,5 afios; delta: -1,75 afios), ademas, respecto a los
factores de riesgo cardiovascular fueron sexo (masculino 51,2%), DM (29,2%),
tabaquismo (22,6%), HTA (17,86%); cabe mencionar que el estudio reportd
limitaciones relacionadas con deficiencias en el llenado de las historias clinicas
empleadas para la recoleccion de datos; se concluyd que el riesgo
cardiovascular promedio de 13,54%, que es moderado segun la Escala de riesgo
de Framingham, asimismo, la edad vascular media fue 62 afios, un delta de 5,36

anos y la edad promedio fue de 56,64 afos (47).
2.2 BASES TEORICAS
Definicion
La enfermedad cardiovascular agrupa un conjunto de trastornos que afectan al

corazéon y al sistema vascular, incluyendo la ECVA, dentro de ellas a la

cardiopatia isquémica (angina e infarto de miocardio), enfermedad
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cerebrovascular (ataque isquémico transitorio, accidente cerebrovascular
isquémico y hemorragico), enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca,
arritmias y otras; estas patologias comparten mecanismos patolégicos comunes
como la aterosclerosis, la trombosis y la disfuncién microvascular, y constituyen

la principal causa de muerte y discapacidad a nivel mundial (48).

La carga global de la enfermedad cardiovascular sigue siendo elevada: segun
revisiones recientes y datos de la OMS, representan una proporcion importante
de muertes prematuras y pérdida de afios de vida saludables, en especial en
paises de ingresos bajos y medios, donde la deteccion precoz y el manejo

integral son limitados (49).

Para cuantificar el impacto clinico y el prondstico de estas patologias, la
investigacion  cardiovascular  contemporanea emplea los Eventos
Cardiovasculares Mayores (MACE, por sus siglas en inglés: Major Adverse
Cardiovascular Events). Este término define un criterio de valoracion compuesto
(endpoint) que agrupa los desenlaces mas severos y agudos, tales como la
muerte cardiovascular, el infarto agudo de miocardio no fatal y el accidente
cerebrovascular no fatal (50). La estandarizacion de los MACE es fundamental
en el estudio de pacientes hospitalizados, ya que permite homogeneizar la
evaluacién de la morbimortalidad y determinar la eficacia de las estrategias de
intervencion clinica. Dependiendo de la severidad del caso y de los objetivos del
estudio, el espectro de los MACE puede ampliarse para incluir eventos como la

hospitalizacion por insuficiencia cardiaca o la revascularizacion coronaria,
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proporcionando asi una vision integral sobre el riesgo residual que enfrentan los

pacientes con patologia cardiovascular establecida (51,52).

Etiologia

La etiologia de la enfermedad cardiovascular es multifactorial: se combinan
factores genéticos (predisposicion familiar y variantes monogénicas en casos
raros), factores ambientales (dieta, tabaquismo, sedentarismo), comorbilidades
(HTA, diabetes mellitus, dislipidemia) y procesos del envejecimiento vascular.
Las interacciones entre lipidos alterados, inflamacién cronica y dafio endotelial
favorecen la formacién de placas ateroscleréticas que conducen a isquemia de

organos blancos (53).

Ademas, factores emergentes (como la disfuncion del microbioma, alteraciones
inflamatorias sistémicas, estrés psicosocial y la contaminacién ambiental) han
sido implicados en la génesis y progresion de la enfermedad cardiovascular,

ampliando el marco etiolégico clasico (54).

Fisiopatologia

Involucra multiples sistemas mecanismos como:

e Aterosclerosis y disfuncién endotelial: Es un proceso inflamatorio crénico
que comienza con disfuncion endotelial, acumulacién de lipidos
(principalmente LDL oxidadas) en la intima arterial, infiltracion por
macrofagos y formacion de placas ateromatosas; la progresion de la placa

puede producir estenosis hemodinamica, ulceracién y trombosis, o que
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conduce a eventos isquémicos agudos como infarto de miocardio y accidente
cerebrovascular (55).

e Remodelado vascular y matriz extracelular: El remodelado vascular y los
cambios en la matriz extracelular (colageno, proteoglucanos) modifican la
rigidez arterial, aumentan la poscarga y contribuyen a la HTA y la disfuncién
ventricular; estos cambios estan mediados por metaloproteinasas, citoquinas
inflamatorias y mecanismos oxidativos (56).

¢ Inflamacion y estrés oxidativo: La inflamacion crénica y el estrés oxidativo
son ejes centrales en la progresion de la aterosclerosis y la disfuncion
miocardica; los biomarcadores como hsCRP y el calcio coronario (CAC)
reflejan carga inflamatoria y aterosclerética y se asocian con riesgo de

eventos cardiovasculares (57).

Clasificacion de la Enfermedad Cardiovascular

La enfermedad cardiovascular puede clasificarse segun la estructura afectada
(corazon, cerebro, vasos periféricos), por su mecanismo (isquémica, arritmica,
valvular, inflamatoria) o por su temporalidad (aguda vs cronica). A efectos clinicos

y de manejo, una clasificacion util es:

e ECVA:
o Enfermedad coronaria (isquémica): angina estable, sindrome
coronario agudo (IAM con/sin supradesnivel ST).
o Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragico, AlT.
o Enfermedad arterial periférica.

o Enfermedad carotidea, aortica.
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e enfermedad cardiovascular hemorragicas.

¢ Arritmias, valvulopatias, cardiopatias congénitas y otras (13,58).
Diagnostico

El diagnostico de enfermedad cardiovascular combina anamnesis dirigida,
examen fisico y pruebas complementarias; en enfermedad coronaria se emplean
ECG, biomarcadores (troponinas), pruebas de isquemia (ergometria, pruebas de
imagen funcional como ecocardiografia de estrés, SPECT/PET) vy
coronariografia o angio-TC coronario para confirmacién anatdémica; en
enfermedad cerebrovascular se usan TC o RM cerebral y, para enfermedad

arterial periférica, indice tobillo-brazo y ecografia Doppler (59).

Las guias recomiendan ademas la valoracion del riesgo global mediante scores
(PREVENT, SCOREZ2, Framingham, PCE) y el uso de pruebas adicionales (como
calcio coronario por TC) en casos seleccionados para reestratificar riesgo y
tomar decisiones terapéuticas compartidas, la eleccion de pruebas depende de
la presentacion clinica y del contexto (diagnostico agudo vs estratificacion

preventiva) (48).

Factores de riesgo Cardiovascular tradicionales:

Factores no modificables

e Edad avanzada: el riesgo aumenta progresivamente con la edad.
e Sexo: el masculino (en edades mas tempranas) con aumento del

riesgo; riesgo en mujeres se iguala o supera tras la menopausia.
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e Historia familiar/Genética: antecedentes de enfermedad
cardiovascular prematura en familiares de primer grado, y variantes
genéticas asociadas a riesgo (por ejemplo, hipercolesterolemia

familiar) (60—-62).
Factores modificables clasicos

e Hipertension arterial.

e Dislipidemia (colesterol LDL elevado, HDL bajo, triglicéridos altos).

e Diabetes mellitus.

e Tabaquismo (activo o exposicion significativa).

e Obesidad (especialmente abdominal) y sedentarismo.

e Dieta poco saludable (alta en grasas saturadas, azucares y sal) (60—

62).
Factores de riesgo Cardiovascular emergentes o no tradicionales

Los factores de riesgo cardiovascular no tradicionales incluyen elementos
psicosociales  (estrés,  depresion, baja clase social), factores
inflamatorios/metabdlicos (enfermedades autoinmunes como la artritis
reumatoide, Proteina C Reactiva elevada, hiperuricemia), genéticos/ambientales
(contaminacién del aire, exposicion a tratamientos de quimio/radioterapia,
disbiosis intestinal, deficiencia de Vitamina D) y especificos de la mujer
(sindrome de ovario poliquistico, preeclampsia, menopausia precoz), que actuan
junto a los clasicos (hipertension, colesterol alto, tabaquismo, diabetes,

obesidad) para aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular (63).

36



Factores de riesgo Cardiovascular

Edad, sexo y genética

El riesgo cardiovascular aumenta de forma exponencial con la edad; los hombres
presentan mayor riesgo a edades mas jovenes que las mujeres (estas ultimas lo
igualan o superan tras la menopausia), la historia familiar de enfermedad
coronaria prematura y las variantes genéticas (incluyendo algunas monogénicas
y polimorfismos de riesgo) influyen en la predisposicién, pero la expresion clinica

resulta de la interaccion con factores ambientales y conductuales (64).

Hipertensién arterial

La HTA es el factor de riesgo modificable individual mas importante en términos
de contribucion a enfermedad cardiovascular global; eleva el riesgo de
insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y
enfermedad renal, las guias recientes actualizan umbrales y recomendaciones
terapéuticas para reducir eventos en poblaciones de alto riesgo, y estudios
observacionales muestran un marcado impacto poblacional de implementar

guias de control de presion arterial (65).

Dislipidemia

Los niveles elevados de colesterol LDL tienen evidencia causal soélida en
aterosclerosis: la exposicion acumulada a LDL alto se asocia de forma
consistente con mayor riesgo de enfermedad coronaria y accidente

cerebrovascular. La reduccion sostenida de LDL (estatinas, ezetimiba,
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inhibidores de PCSK9) disminuye eventos cardiovasculares en proporcion al

descenso alcanzado (48).

Diabetes mellitus

La diabetes tipo 2 potencia la aterogénesis por mecanismos metabdlicos
(glucotoxicidad, disfuncion endotelial, inflamacion) y confiere un riesgo
cardiovascular elevado, ademas del control glucémico, recientes ensayos han
mostrado que algunos antidiabéticos (inhibidores de SGLTZ2, agonistas GLP-1)
reducen eventos cardiovasculares y hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca,
cambiando recomendaciones terapéuticas en pacientes con alto riesgo o

enfermedad cardiovascular establecida (52).

Tabaquismo

Fumar tabaco incrementa de manera importante el riesgo de enfermedad
coronaria y accidente cerebrovascular; meta-analisis muestran que incluso
consumir una sola cigarrillo diario eleva de forma significativa el riesgo
comparado con nunca fumadores, por lo que no existe un “nivel seguro” de
consumo y la cesacién tabaquica es una de las intervenciones mas eficaces para

reducir riesgo (66).
Obesidad, sedentarismo y dieta

La obesidad y la inactividad fisica incrementan el riesgo cardiovascular al
promover resistencia a la insulina, dislipidemia, hipertension y un estado

inflamatorio crénico, ademas las intervenciones sobre dieta (reduccion de sal,
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aumento de frutas/verduras y reduccién de grasas trans), actividad fisica regular

y control de peso son pilares de la prevencion (48).

Factores psicosociales y sueio

El estrés crénico, la depresidn, la baja posicidon socioecondmica y las
alteraciones del suefio (insomnio, apneas del suefo) se asocian con mayor
riesgo cardiovascular; estos factores actuan por vias neuroendocrinas,
inflamatorias y conductuales (p. ej., mayor tabaquismo o sedentarismo), asi
mismo la identificacion y manejo (psicoterapia, estrategias de reduccion de

estrés, tratamiento de apneas) forman parte de una prevencion integral (64).

Enfermedad renal crénica, inflamacién y condiciones autoinmunes

La ERC aumenta substancialmente el riesgo cardiovascular por retencién de
toxinas, inflamacién, calcificacién vascular y desregulacién hemodinamica,
ademas, hay evidencia de que la inflamacién cronica (p. €j. proteina C reactiva
elevada) y enfermedades autoinmunes (lupus, artritis reumatoide) incrementan
el riesgo; intervenciones dirigidas a la inflamacién son un campo activo de

investigacion (67).

Contaminacién ambiental y factores ambientales

La exposicidn a particulas finas y otros contaminantes del aire se relaciona con
mayor incidencia de eventos cardiovasculares agudos y con progresiéon de
aterosclerosis; por tanto, la salud cardiovascular también depende de politicas

ambientales y medidas poblacionales (64).
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2.3.

DEFINICION DE TERMINOS

Hipertension arterial: enfermedad inflamatoria crénica, sistémica y
vascular, cuya manifestacion clinica indispensable es la elevacién
anormal de la presién arterial, en poblacién mayor a 18 afios es PAS
mayor a 140 mmHg y PAD mayor o igual a 90 mmHg (68).

Factores de riesgo  sociodemograficos: Los factores
sociodemograficos son aquellas caracteristicas de los individuos o
grupos que influencian su comportamiento social o econdémico,
como pueden ser la etnia sexo, genero, idioma, situacién laboral,
estado civil, entre otros (69).

Factores de riesgo conductuales: Comportamientos o elecciones
personales que pueden aumentar las posibilidades de que una
persona desarrolle una enfermedad (70).

indice de masa corporal: es la medicién que cuantifica la relacion
entre el peso y talla, esta asociado directamente a la adiposidad y
es usado como un indicador de obesidad y sobrepeso (71).
Sobrepeso: es una condicién donde hay una excesiva cantidad de
depodsitos de grasa (72).

Obesidad: enfermedad créonica compleja que se caracteriza por
exceso de deposito de grasa, ademas de ser un factor de riesgo
frecuente en la enfermedad cardiovascular y diabetes (72).
Diabetes mellitus: la diabetes es una enfermedad crénica, la cual
se caracteriza por mantener inadecuados niveles de glucosa,

ademas de poder complicar con cuadros de hiperglicemia o
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hipoglicemia agudos; ser comoérbida junto con la dislipidemia e
HTA, y estar fuertemente asociada a la enfermedad cardiovascular
(73).

Alcoholismo: se caracteriza por una pérdida de control sobre la
bebida, un deseo compulsivo, consumo continuo a pesar de las
consecuencias negativas y puede manifestarse a través de una
variedad de sintomas que incluyen tolerancia y abstinencia (74).
Tabaquismo: Consumo de tabaco, el cual se asocia a problemas
de salud, como enfermedad coronaria, cancer de pulmon y via
aérea superior, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y aborto

espontaneo (75).
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CAPITULO Illl: MARCO METODOLOGICO

3.1. DISENO DE INVESTIGACION

Se investigaciéon es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, de
corte transversal con el objetivo de describir los factores de riesgo cardiovascular
y el nivel de riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados en el servicio de

Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2024.

3.2. POBLACION

La poblacion de estudio estuvo conformada por 435 pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna durante el afio 2024, segun registros de la Unidad de Estadistica e

Informatica.

Se excluyeron a los menores de 30 afos (68 historias), mayores de 79
afos (42 historias), historias clinicas incompletas (8 historias) e historias clinicas

perdidas (21 historias).

La poblacién final estuvo conformada por 296 participantes.

3.3. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores de 30 afos y menores de 80 afos.

¢ Pacientes atendidos en hospitalizacién del Servicio de Medicina
Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio
2024.

e Historias clinicas disponibles y legibles.
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Criterios de Exclusion:

e Historias clinicas incompletas, con datos faltantes, o ilegibles.

3.4. VARIABLES

3.4.1. IDENTIFICACION DE VARIABLES

1. Factores de riesgo cardiovascular

e Factores de riesgo no modificables
o Edad
o Genero
o Historia familiar de enfermedad cardiovascular
e Factores de riesgo modificables
o Estado Nutricional
o Alcoholismo
o Tabaquismo
o Sedentarismo
o Hipertension arterial
o Diabetes Mellitus
o Dislipidemia
e Comorbilidades
o Enfermedad renal cronica
o Hipotiroidismo
e Parametros clinicos y de laboratorio

o Presioén arterial Sistolica
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o Presion arterial Diastolica
o IMC

o Colesterol total

o HDL

o LDL

o Triglicéridos

o Glicemia en ayunas

o Creatinina

o Tasa de filtracién glomerular estimada

2. Nivel de Riesgo cardiovascular

3.4.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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2 DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
ITEM DIMENSION VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION INDICADOR
Tiempo transcurrido desde el Namero de afios
Edad e consignados en la historia Cuantitativa Discreta Afos
nacimiento -
clinica (HC)
Factores de riesgo Genero ﬁzir:/(?(ljculgn biologica  del Sgnero consignado en la Cualitativa Nominal :\:/I:;ZL#:QS ((g
no modificables (60—
62) Antecedente familiar de
Historia familiar | Antecedentes de | enfermedad -Si (1)
de enfermedad | enfermedad cardiovascular | cardiovascular que se Cualitativa Nominal -No (0)
cardiovascular | en familiares. encuentre consignado en
la HC
Situacion de salud de un ’ -Peso normal: IMC 18,5-
Estado individuo determinada por la | Evaluado mediante Indice 24,9 (1)
Nutricional interaccién entre | de Masa Corporal Cualitativa Ordinal -Sobrepeso: IMC 25-
alimentacién, metabolismo y | consignado en la HC 29,9 (2)
gasto energeético. -Obesidad: IMC =30 (3)
Alcoholismo Consumo nocivo de alcohol Consumo habitual Cualitativa Nominal -Si(@)
consignado en la HC -No (0)
FACTORES DE - -
Consumo nocivo de | Consumo actual o previo )
RIESGO Tabaquismo productos  derivados del | de tabaco consignado en Cualitativa Nominal -Si (1)
CARDIOVASCULAR -No (0)
tabaco la HC
Factores de riesgo Refiere a la ausencia de
modificables (60— " Falta de actividad fisica | actividad fisica que se -~ ) -Si (1)
Sedentarismo ; Cualitativa Nominal
62) regular encuentre consignado en -No (0)
laHC
. L L . Paciente que cuente con el .
Hipertension Elevacion persistente de la . : s . -Si (1)
Arterial presion arterial dlagr_lostlco de HTA Cualitativa Nominal -No (0)
consignado en la HC
Paciente que cuente con el
Diabetes Trastorno metabdlico con | diagnostico de diabetes Cualitativa Nominal -Si (1)
Mellitus hiperglucemia crénica mellitus consignado en la -No (0)
HC
. Paciente que cuente con el .
Dislipidemia Trastor_r]o metapoI!CQ _con diagnostico de dislipidemia Cualitativa Nominal -St(D)
alteracion del perfil lipidico . -No (0)
consignado en la HC
. Paciente que cuente con el
. Enfermedad Trastprno que coqdmmna el diagnostico de enfermedad o . -Si (1)
Comorbilidades (67) P deterioro progresivo de la P . Cualitativa Nominal
Renal Crénica renal crénica consignado -No (0)

funcién renal

enlaHC

45




Trastorno endocrino

Paciente que cuente con el

Hinotiroidismo caracterizado por la | diagnostico de Cualitativa Nominal -Si (1)
P insuficiente produccion de | hipotiroidismo consignado -No (0)
hormona tiroidea enlaHC
Presion arterial Presion ejercida por la Presion arterial sistolica o .
gy sangre durante la - Cuantitativa Continua mmHg
sistélica i . consignada en la HC
contraccion cardiaca
Presion arterial | Presion arterial durante la | Presion arterial diastdlica _— .
P o . . Cuantitativa Continua mmHg
diastdlica relajacion cardiaca consignada en la HC
L IMC calculado como peso
IMC Relacion del pesoy la talla al kg) [/ tallaz (M3 Cuantitativa Continua kg/m2
cuadrado .
consignada en la HC
Medida que representa la
Colesterol total | S4M2 de los diferentes tipos Valor sérico  en mgfd| Cuantitativa Continua mg/dL
de colesterol presentes en la | consignado en la HC
sangre.
Particula  macromolecular valor sérico de HDL en
HDL ﬁoirgglseja que transporta mg/dl consignado en la HC Cuantitativa Continua mg/dL
Parametros clinicos L'p — I
y de laboratorio (60— ipoproteinas con un alto
62) contenido de colesterol y valor sérico de LDL en
LDL baja densidad proteica, ma/dl consignado en la HC Cuantitativa Continua mg/dL
encargada de transporte de 9 9
lipidos.
Nivel de triglicéridos libre en Valor sérico de triglicéridos
Triglicéridos 9 . en mg/dl consignado en la Cuantitativa Continua mg/dL
el plasma sanguineo. HC
Glicemia en Concentracion de glucosa Glucosa sérica en ayunas
: gl (mg/dl) consignada en la Cuantitativa Continua mg/dL
ayunas libre en el plasma sanguineo. HC
Particula de desecho a partir | Valor sérico de creatinina
Creatinina (67) del metabolismo de | en mg/dl consignado en la Cuantitativa Continua mg/dL
proteinas HC
;Ii—li’saiig?\ Es una forma de medir el \{alor calculado _con la o . .
: ! o férmula de CKD-EPI 2021 Cuantitativa Continua ml/min/1,73 m2
glomerular funcionamiento de rifiones. (76)
estimada (67)
-Riesgo Bajo: < 5% (1)
Probabilidad de presentar . -Riesgo Limite: 5 a
NIVEL DE RIESGO Nivel de Riesgo Cardiovascular (32) una enfermedad Eie Clilémar:lec?’; daltzosscgg Cualitativa Ordinal <7,4%(2)
CARDIOVASCULAR 9 cardiovascular en un periodo PREVENT 9 -Riesgo Moderado: 7,5%

determinado

<19,9% (3)
-Riesgo Alto: = 20% (4)
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ESCALA DE
RIESGO

CARDIOVASCULAR

PREVENT (32)

Tiempo transcurrido desde el

Afios cumplidos del

Edad e paciente al momento del Cuantitativa Discreta Afos
nacimiento ; ;
estudio, consignado en HC
Condicion  biolégica  del Car_acterlstlca b'.OIOQ'(:adeI o . -Masculino (1)
Sexo S paciente, consignado en Cualitativa Nominal .
individuo He -Femenino (2)
L . Presion  ejercida por  la Valor de presion arterial
Presion arterial | sangre durante la | _. sli c I Conti
sistolica contraccion  cardiaca  sin sistélica en mmHg, uantitativa ontinua mmHg
tratamiento consignado en HC
Medida que representa la
suma de los diferentes tipos | Nivel sérico de colesterol o .
Colesterol Total de colesterol presentes en la | total, consignado en HC Cuantitativa Continua mo/dL
sangre.
Particula  macromolecular | Nivel sérico de lipoproteina
HDL compleja que transporta | de alta densidad, Cuantitativa Continua mg/dL
lipidos. consignado en HC
T
fiI?rZiigi Es una forma de medir el \{alor calculado _con la - . .
- 3 L formula de CKD-EPI 2021 Cuantitativa Continua ml/min/1,73 m2
glomerular funcionamiento de rifiones. (76)
estimada
L IMC calculado como peso
IMC Relacion del pesoy la talla al (kg) / talla2 (m?) Cuantitativa Continua kg/m2
cuadrado .
consignada en la HC
Diabetes Trastorno metabodlico con | Diagnostico consignado en o . -Si (1)
: h ) o R Cualitativa Nominal
Mellitus hiperglucemia crénica historia clinica -No (0)
Fuma Consumo nocivo de Ha fumado en los dltimos P . -Si (1)
productos derivados  del : Cualitativa Nominal
actualmente 30 dias -No (0)
tabaco
Medlcamentos Uso de medicaciéon | Uso actual de estatinas - . -Si (1)
para reducir los hioli : ducir el col | Cualitativa Nominal 0
lipidos ipolipemiante para reducir el colestero -No (0)
Medicacién Uso de medicacién Uso actual - de  algin o . -Si (1)
L . i . medicamento  para la Cualitativa Nominal
antihipertensiva | antihipertensiva -No (0)

hipertension.
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3.5. TECNICAS DE LA RECOLECCION DE DATOS

3.4.1. Técnica

Este estudio empleo la técnica de analisis documental, lo que permite la
recopilacion de informacion a partir de historias clinicas de pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Hipdlito Unanue en
el periodo 2024, sin necesidad del contacto con los pacientes. Para lo cual se
elabord un instrumento que consistia en una ficha de recoleccién de datos y la

Escala de riesgo cardiovascular PREVENT.

3.4.2. Instrumento

El instrumento consta de dos partes, una ficha de recoleccidon de datos
para la variable de factores de riesgo cardiovascular (Anexo 2) y la Escala de
Riesgo Cardiovascular PREVENT (Anexo 3) para poder clasificar el nivel de

riesgo cardiovascular.

Se elaboro una ficha de recoleccién de datos donde se registraran
factores de riesgo cardiovascular los cuales son ampliamente reconocidos en
investigaciones de factores de riesgo cardiovascular, que a su vez se dividieron

en las siguientes dimensiones:

e Factores no modificables: edad, género e historia familiar de
enfermedad cardiovascular.

e Factores modificables: estado nutricional, alcoholismo, tabaquismo,
sedentarismo, hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia.

e Comorbilidades: enfermedad renal cronica e hipotiroidismo.
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e Parametros clinicos y de laboratorio: presion arterial sistdlica y
diastdlica, indice de masa corporal, colesterol total, HDL, LDL,
triglicéridos, glicemia en ayunas, creatinina sérica y tasa de filtracion

glomerular estimada (60—62).

Se valido la ficha de recoleccion de datos mediante juicio de expertos del
area de cardiologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y Hospital Ill Daniel

Alcides Carrion (Anexo 4).

La calculadora de Prediccion del Riesgo de Eventos de Enfermedad
Cardiovascular (PREVENT), es una herramienta para calcular el riesgo de
enfermedad cardiovascular creado por la AHA, que fue validado en 2023 en
poblacion estadounidense, con una poblacion de 6,612,004 participantes, y
estima la probabilidad de presentar una enfermedad cardiovascular en 10y 30
anos, usando variables clinicas como edad, sexo, presion arterial, colesterol
total, HDL, tasa de filtracion glomerular, IMC, tabaquismo, diabetes, medicacion
hipolipemiante e antihipertensiva; asi mismo el estudio esta validado con una
discriminacion aceptable (estadistico C de 0,794 en las mujeres y de 0,757 en

los hombres) (16).

La calculadora PREVENT estima el riesgo cardiovascular y lo categoriza
comunmente en cuatro grupos: riesgo bajo < 5%, riesgo limite 5 a 7,4%, riesgo

moderado 5 a 19,9% vy alto riesgo: = 20% (77).
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3.6. ACCIONES Y ACTIVIDADES

Para el desarrollo de la presente investigacion se llevaron a cabo diversas
acciones organizadas en etapas. En la fase de planificacion, se realizé revision
bibliografica para la elaboracion el proyecto de investigacion, se disefi6 la ficha
de recoleccion de datos, se gestiond al acceso a la informacién de la base de
datos de la Unidad de Estadistica e Informatica del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna (Anexo 6). Se gestiono con la Unidad de Apoyo a la Docencia e
Investigacion (UADI) del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna para obtener los
permisos correspondientes, asi como la aprobacién del proyecto por parte del

comité de ética de la institucion (Anexo 5).

En la fase de recolecciéon de datos, se realizé en abril y mayo, se
procedera a identificar pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
Posteriormente, se realizé la revision de historias clinicas y se registro la
informacion en la ficha de recoleccion de datos, incluyendo los factores de riesgo
cardiovascular y las variables necesarias para el calculo del riesgo

cardiovascular mediante la escala de PREVENT.

En la fase de procesamiento, los datos obtenidos fueron codificados e
ingresados en una base de datos en el programa Google Sheets, para luego ser
exportados al software estadistico R 4.4.2. para su analisis. Ambas son
herramientas acceso libre, las cuales no requieren licencias comerciales ni

autorizaciones especiales para su aplicacién en investigacion clinica.
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Finalmente, en la fase de analisis, se realiz6 estadistica descriptiva para
determinar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular y el nivel de

riesgo cardiovascular, presentando los resultados en tablas y graficos.

3.7. TRATAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron recolectados en una base de datos en Google Sheets y

posteriormente analizados con el programa R 4.4 .2.

Para el analisis estadistico, se realizé un analisis descriptivo. Para las
variables categoricas, fueron expresadas mediante frecuencias y porcentajes,
mientras que las variables numéricas se expresaron utilizando medidas de
tendencia central (media y mediana) y dispersion cuando corresponda. Asi

mismo los resultados se expresaron mediante tablas y graficos descriptivos.

3.8. ASPECTOS ETICOS

El estudio no genera ningun riesgo para los pacientes, ya que se trabajara
con datos anonimos proporcionados por el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
La informacion utilizada correspondera historias clinicas. Debido a la naturaleza
de la investigacién, no sera necesario consentimiento informado. Se cumplira
con las normas éticas internacionales, como la Declaracion de Helsinki, ademas
este estudio fue sometido a la evaluacion correspondiente del comité de ética de
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, contando con la autorizacion bajo el codigo

04-CIEI-HHUT-2025 (Anexo 5).
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CAPITULO VI: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

41. RESULTADOS

De los 435 pacientes que fueron hospitalizados en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2024, solo 296
participantes cumplian los criterios de inclusion, en las cuales se aplico la ficha
de recoleccion de datos y el score PREVENT, para la obtencion de los siguientes

resultados.
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TABLA 01
DISTRIBUCION DEL NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LA

ESCALA DE RIESGO PREVENT EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

Nivel de riesgo

. Frecuencia(n) Porcentaje (%)
cardiovascular
Riesgo bajo 110 37,2%
Riesgo limite 21 7,1%
Riesgo moderado 84 28,4%
Riesgo alto 81 27,4%
Total 296 100,00%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 01 se muestra la distribucién del nivel de riesgo cardiovascular
estimado mediante la escala PREVENT 2023 en los pacientes hospitalizados del
Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afo 2024. El grupo mas numeroso correspondio al riesgo bajo, con 110 pacientes
(37,2%), seguido del riesgo moderado con 84 pacientes (28,4%), el riesgo alto
con 81 pacientes (27,4%) y el riesgo limite con 21 pacientes (7,1%). Cabe
destacar que, al sumar los estratos de riesgo moderado y alto, el 55,8% de los
pacientes hospitalizados presenté un riesgo cardiovascular elevado, lo que
evidencia que mas de la mitad de la poblacién estudiada requeriria una
intervencién preventiva o terapéutica activa sobre sus factores de riesgo
cardiovascular. Por otro lado, el reducido porcentaje de pacientes en el estrato

de riesgo limite (7,1%) podria reflejar una transicion rapida entre el riesgo bajo y
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el moderado en esta poblacion hospitalaria, caracterizada por la acumulacion de

multiples factores de riesgo.
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GRAFICO 01
DISTRIBUCION DEL NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LA

ESCALA DE RIESGO PREVENT EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 02
EDAD Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR
FACTORES DE RIESGO Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

NO MODIFICABLES bajo limite  moderado alto Total
Media +DE  438+7,6 544482 634+87 699+103 57,3+141
EDAD Mediana 43 (37,0- 58 (50,0- 65(57,0- 73(660- 57 (443-
(RIC) 50,3) 60,5) 70,0) 77.0) 70,0)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 02 observamos que la edad mostré una tendencia ascendente
conforme aumento el nivel de riesgo cardiovascular. Los participantes con riesgo
cardiovascular bajo presentaron una media de edad de 43,8 + 7,6 afios y una
mediana de 43 afos (RIC: 37,0-50,3). En el grupo de riesgo limite, la media fue
de 54,4 t+ 8,2 afios y la mediana de 58 afos (RIC: 50,0-60,5). Asimismo, los
participantes con riesgo moderado presentaron una media de 63,4 + 8,7 afios y
una mediana de 65 anos (RIC: 57,0-70,0), mientras que aquellos con riesgo alto
mostraron las edades mas elevadas, con una media de 69,9 + 10,3 afios y una
mediana de 73 afios (RIC: 66,0-77,0). En la poblacion total, la edad promedio
fue de 57,3 £ 14,1 afios, con una mediana de 57 afos (RIC: 44,3—-70,0). Estos
hallazgos sugieren que el riesgo cardiovascular aumenta progresivamente con

la edad.
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GRAFICO 02
DISTRIBUCION DEL NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LA

ESCALA DE RIESGO PREVENT EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 03
GENERO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo Riesgo

bajo limite moderado Riesgo alto Total

FACTORES DE RIESGO

NO MODIFICABLES N % N % N % N % N %

Masculino 47 42,7 10 476 48 57,1 36 444 141 476

GENERO Femenino 63 573 11 524 36 429 45 556 155 524

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 03 se muestra la distribucion del género segun el nivel de
riesgo cardiovascular. En la poblacion total, hubo un ligero predominio del sexo
femenino (52,4% vs. 47,6% masculino). Al estratificar por nivel de riesgo, las
mujeres predominaron en los estratos de riesgo bajo (57,3%), limite (52,4%) y
alto (55,6%), mientras que los hombres fueron mayoria en el riesgo moderado
(57,1%). Al analizar la distribucion interna de cada sexo, el 59,5% de los hombres
se ubico en los estratos de riesgo moderado o alto, frente al 52,2% de las mujeres
en esos mismos estratos. Sin embargo, un hallazgo destacable es que las
mujeres mostraron una distribucion mas polarizada: predominaron tanto en el
riesgo bajo (57,3%) como en el riesgo alto (55,6%), o que sugiere que dentro
del sexo femenino coexisten dos subgrupos diferenciados, uno de menor riesgo
y otro de mayor riesgo, posiblemente explicado por el efecto protector
estrogénico en mujeres premenopausicas y el incremento del riesgo

cardiovascular tras la menopausia, respectivamente. En conjunto, ambos sexos
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presentan una carga relevante de riesgo cardiovascular elevado en esta
poblacién hospitalaria, aunque con patrones de distribucion diferentes: los
hombres concentran su mayor riesgo en el estrato moderado, mientras que las
mujeres lo hacen en los extremos del espectro, lo que subraya la importancia de
considerar el género como variable diferenciadora en la estratificacion y el

abordaje del riesgo cardiovascular.
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GRAFICO 03
GENERO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 04
HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y NIVEL DE

RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo Riesgo

bajo limite moderado Riesgo alto Total

FACTORES DE RIESGO NO

MODIFICABLES N % N % N % N % N %

HISTORIA FAMILIAR __Si 16 146 5 238 19 226 18 222 58 196

DE ENFERMEDAD No 94 854 16 762 65 774 63 778 238 804

CARDIOVASCULAR total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 04 se muestra la distribucién de la historia familiar de
enfermedad cardiovascular segun el nivel de riesgo cardiovascular. La mayoria
de los pacientes no presento este antecedente (80,4 %), mientras que el 19,6 %
si lo reporté. Al estratificar por nivel de riesgo, se observé que la proporcion de
pacientes con historia familiar fue notablemente menor en el grupo de riesgo bajo
(14,6 %), en comparacion con los grupos de riesgo limite (23,8 %), moderado
(22,6 %) y alto (22,2 %). Sin embargo, entre estos tres ultimos grupos las
diferencias fueron minimas, con valores que oscilaron apenas 1,6 puntos
porcentuales entre si, lo que indica que la historia familiar no mostré un gradiente
progresivo a través de los niveles de riesgo moderado, limite y alto. Este
comportamiento es coherente con la naturaleza de la historia familiar como factor
de riesgo no modificable: su contribucion al riesgo cardiovascular es constante e

independiente de la acumulaciéon de otros factores, actuando como una
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predisposicion de base que incrementa la susceptibilidad del individuo pero que,
por si sola, no determina el nivel de riesgo final alcanzado. En este sentido, su
mayor frecuencia en los estratos superiores respecto al riesgo bajo sugiere que
la presencia de antecedentes familiares puede actuar como un factor que facilita
la transicion desde el riesgo bajo hacia niveles superiores, especialmente
cuando se combina con factores modificables como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus o el sedentarismo, que en esta poblacion mostraron una
distribucion claramente diferenciada entre estratos. Adicionalmente, la
frecuencia observada podria estar subestimada debido al subregistro de este

antecedente en las historias clinicas.
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GRAFICO 04
HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y NIVEL DE

RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 05
ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo Riesgo

FACTORES DE RIESGO bajo limite moderado Riesgo alto Total
MODIFICABLES N % % N % N % N %
Peso
normal

ESTADO Sobrepeso 41 37,3 381 40 476 31 383 120 405

N

30 273 7 333 27 321 30 370 94 318
8
6

NUTRICIONAL ~Gpesidad 39 35,5 286 17 202 20 247 82 27,7

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 05 se muestra la distribucién del estado nutricional segun nivel
de riesgo cardiovascular. El sobrepeso fue la categoria mas frecuente en la
poblacién total (40,5 %), seguido del peso normal (31,8 %) y la obesidad (27,7
%), de modo que el exceso de peso —sumando sobrepeso y obesidad— alcanzé
el 68,2 % de los pacientes. Al estratificar por nivel de riesgo, el sobrepeso
predominé en todos los grupos, con su mayor expresion en el riesgo moderado
(47,6 %). Un hallazgo destacable fue que la obesidad mostré una tendencia
inversa a la esperada, siendo mas frecuente en el grupo de riesgo bajo (35,5%)
y disminuyendo progresivamente hacia el riesgo alto (24,7%), donde en cambio
el peso normal alcanzé su mayor proporcion (37,0%). Esta distribucidon
aparentemente paraddjica puede explicarse por dos razones complementarias.

En primer lugar, por la estructura etaria de la poblacion: los grupos de mayor
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riesgo correspondieron a pacientes de mayor edad, en quienes las
enfermedades cronicas de larga evolucion suelen acompafarse de pérdida de
peso e incluso reduccion del IMC, sin que ello implique una disminucién del
riesgo cardiovascular. En segundo lugar, por una razén metodoldgica relevante:
a diferencia de la escala de Framingham, que no incorpora el IMC en su ecuacion
de calculo y estima el riesgo exclusivamente a partir de variables como la edad,
el sexo, el colesterol total, el HDL, la presién arterial sistdlica y el tabaquismo, la
escala PREVENT 2023 si incluye el IMC como una de sus variables; sin
embargo, su peso relativo en la ecuacion es menor en comparacion con variables
de mayor impacto como la edad, la presion arterial sistdlica, la TFGe, la glicemia
y el colesterol HDL. En consecuencia, pacientes con obesidad, pero con valores
favorables en esas variables predominantes pueden ser clasificados en estratos
de riesgo bajo, mientras que pacientes con peso normal, pero con deterioro
renal, hipertension o diabetes de larga evolucion son ubicados en estratos de
riesgo elevado. Por tanto, la distribucion observada ilustra que el IMC, al ser una
variable mas dentro de una ecuacion multivariable como PREVENT 2023, no
determina por si solo el nivel de riesgo estimado, cuyo resultado final depende

de la interaccion ponderada de todas las variables incluidas.
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GRAFICO 05

ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS

EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 06
ALCOHOLISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

. . Riesgo Riesgo .
FACTORES DE RIESGO Riesgo bajo limite moderado Riesgo alto Total

MODIFICABLES N % N % N % N % N %

Si 31 282 11 524 23 274 21 259 86 291

ALCOHOLISMO  No 79 718 10 476 61 726 60 741 210 709

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 06 se muestra la distribucion del antecedente de alcoholismo
segun nivel de riesgo cardiovascular. La mayoria de los participantes no presenté
antecedente de alcoholismo, representando el 70,95% (210 participantes) de la
poblacién total, mientras que el 29,05% (86 participantes) si report6 alcoholismo.
Segun el nivel de riesgo cardiovascular, el antecedente de alcoholismo fue mas
frecuente en el grupo con riesgo limite, donde el 52,38% (11 participantes)
presentd este antecedente. En los demas niveles de riesgo, las proporciones
fueron menores y relativamente similares: 28,18% en riesgo bajo, 27,38% en
riesgo moderado y 25,93% en riesgo alto. Esta distribucién puede explicarse por
un fendmeno de abandono del habito en los pacientes de mayor edad y mayor
carga de comorbilidades, quienes ante la aparicion de enfermedades cronicas
como diabetes, enfermedad renal o cardiopatia tienden a suspender el consumo,
reduciendo artificialmente su frecuencia en los estratos superiores. Este

fendmeno, conocido en la literatura epidemiolégica como sesgo del bebedor
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enfermo, puede distorsionar la aparente distribucién del alcoholismo en estudios
transversales con poblaciones hospitalizadas. Adicionalmente, la escala
PREVENT 2023 no incorpora el alcoholismo como variable directa en su
ecuacion de calculo, por lo que el nivel de riesgo estimado no se ve influido por
este antecedente, lo que refuerza que su distribucidn entre estratos obedece a
caracteristicas propias de la poblacién y no a un efecto del alcohol sobre la

estimacion del riesgo.
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GRAFICO 06
ALCOHOLISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 07
TABAQUISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo Riesgo .
FACTORES DE RIESGO bajo limite moderado  R1€sgo alto Total
MODIFICABLES N % N % N % N % N %
Si 4 3,6 1 4,8 5 6,0 8 9,9 18 6,1

TABAQUISMO No 106 964 20 952 79 940 73 90,1 278 939

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 07 se muestra la distribucion del tabaquismo segun nivel de
riesgo cardiovascular. La mayoria de los participantes no presentd antecedente
de tabaquismo, representando el 93,9% (278 participantes) de la poblacion total,
mientras que unicamente el 6,1% (18 participantes) reporté ser fumador,
constituyendo el factor de riesgo modificable de menor frecuencia en la poblacién
estudiada. Al estratificar por nivel de riesgo cardiovascular, se observo un
gradiente ascendente progresivo: la frecuencia de tabaquismo fue de 3,6% en el
grupo de riesgo bajo, 4,8% en el limite, 6,0% en el moderado y 9,9% en el alto,
lo que representa una diferencia de 6,3 puntos porcentuales entre los extremos
de la clasificaciéon. Este comportamiento es coherente con el papel que la escala
PREVENT 2023 otorga al tabaquismo como variable directa en su ecuacion de
calculo, de modo que su presencia incrementa de forma directa el riesgo

estimado, explicando su mayor concentracion en los estratos superiores.
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GRAFICO 07

TABAQUISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 08
SEDENTARISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo Riesgo

bajo limite moderado Riesgo alto Total

FACTORES DE RIESGO

MODIFICABLES N % N % N % N % N %

Si 92 836 19 905 70 833 73 90,1 254 858

SEDENTARISMO  No 18 16,4 2 9,5 14 16,7 8 9,9 42 14,2

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 08 se muestra la distribucidon del sedentarismo segun nivel de
riesgo cardiovascular. El sedentarismo fue altamente prevalente en la poblacion
total (85,8 %), constituyendo el factor de riesgo modificable mas frecuente del
estudio. Al analizar su distribucién por niveles de riesgo, las proporciones mas
elevadas se registraron en los grupos de riesgo limite (90,5 %) y alto (90,1 %),
en comparacién con los grupos de riesgo bajo (83,6 %) y moderado (83,3 %), lo
que muestra que la prevalencia de sedentarismo fue mayor en los extremos del
espectro de riesgo. Resulta destacable que incluso en el grupo de riesgo bajo
mas de ocho de cada diez pacientes eran sedentarios, lo que indica que este
factor estuvo presente de manera casi universal en toda la poblacion,
independientemente del nivel de riesgo cardiovascular estimado. Este
comportamiento sugiere que el sedentarismo, por su elevada frecuencia
homogénea en todos los estratos, no discrimina por si solo entre niveles de

riesgo en esta poblacion, pero su magnitud refleja una oportunidad de
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intervencion preventiva transversal a todos los grupos, dado que constituye uno
de los factores modificables de mayor impacto potencial sobre la salud

cardiovascular.
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GRAFICO 08
SEDENTARISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 09
HIPERTENSION ARTERIAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES DE Riesgo bajo IRl’_lesgo Riesgo Riesgo alto Total
RIESGO imite moderado
MODIFICABLES N % N % N % N % N %

Si 5 4,5 6 286 23 274 47 580 81 274

HIPERTENSION

ARTERIAL No 105 955 15 714 61 726 34 420 215 726

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 09 se muestra la distribucion de Hipertension Arterial segun el
nivel de riesgo cardiovascular. La mayoria de los participantes no presento
hipertension arterial, representando el 72,6% (215 participantes) del total de la
poblacién estudiada, mientras que el 27,4% (81 participantes) si presentd esta
enfermedad coexistente. La frecuencia de hipertensién arterial aumenté
conforme se incrementaba el nivel de riesgo cardiovascular. En el grupo de
riesgo bajo, solo 4,5% presento hipertension arterial. En el grupo de riesgo limite,
la frecuencia aumenté a 28,6%, mientras que en el grupo de riesgo moderado
fue de 27,4%. La mayor proporcidn se observé en el grupo de riesgo alto, donde
el 58,0% de los participantes presentd hipertension arterial. Estos hallazgos
sugieren que la hipertension arterial es mas frecuente conforme aumenta el nivel

de riesgo cardiovascular, especialmente en paciente de alto riesgo.
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GRAFICO 09

HIPERTENSION ARTERIAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
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TABLA 10
DIABETES MELLITUS Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES DE

RIESGO Riesgo bajo Rlilrisitgeo mlzldeesr%?jo Riesgo alto Total
MODIFICABLES
N % N % N % N % N %
Si 9 8,2 7 333 39 464 37 457 92 311
DIABETES
MELLITUS No 101 918 14 66,7 45 536 44 543 204 689

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 10 se muestra la distribucién de la Diabetes Mellitus segun el
nivel de riesgo cardiovascular. En general, la mayoria de los participantes no
presentd diabetes mellitus, representando el 68,9% (204 participantes) de la
poblacién total, mientras que el 31,1% (92 participantes) si presenté esta
enfermedad coexistente. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, la frecuencia
de diabetes mellitus aumenté conforme se incrementaba el nivel de riesgo
cardiovascular. En el grupo de riesgo bajo, solo el 8,2% presentd diabetes
mellitus; en el riesgo limite, la frecuencia aumentd a 33,3%; mientras que en los
grupos de riesgo moderado y alto se observaron las mayores proporciones, con
46,4% y 45,7%, respectivamente. En conjunto, los resultados evidencian que la
diabetes mellitus fue mas frecuente en los participantes con riesgo

cardiovascular moderado y alto.
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GRAFICO 10

DIABETES MELLITUS Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
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TABLA 11
DISLIPIDEMIAY NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES DE Riesgo bajo Rl_les_,go Riesgo Riesgo alto Total
RIESGO imite moderado
MODIFICABLES N % N % N % N % N %

Si 13 11,8 2 9,5 11 13,1 13 16,0 39 13,2

DISLIPIDEMIA  No 97 88,2 19 90,5 73 86,9 68 84,0 257 86,8

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 11 se muestra la distribucién de la Dislipidemia segun el nivel
de riesgo cardiovascular. En general, la mayoria de los participantes no presenté
dislipidemia, representando el 86,8% (257 participantes) del total de la poblacién
estudiada, mientras que el 13,2% (39 participantes) si presenté esta enfermedad
coexistente. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, la frecuencia de dislipidemia
fue relativamente similar entre los diferentes grupos. En el grupo de riesgo bajo,
el 11,8% presentd dislipidemia; en el riesgo limite, el 9,5%; en el riesgo
moderado, el 13,1%; y en el riesgo alto, el 16,0%, siendo este ultimo el
porcentaje mas elevado. En conjunto, los resultados muestran que la
dislipidemia tuvo una baja frecuencia en la poblacion estudiada y una distribucién
relativamente homogénea entre los distintos niveles de riesgo cardiovascular,
aunque con una ligera mayor proporcion en los participantes con riesgo

cardiovascular alto.
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GRAFICO 11
DISLIPIDEMIA Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 12
ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo bajo R.|es'go Riesgo Riesgo alto Total
COMORBILIDADES limite moderado
N % N % N % N % N %
Si 3 2,7 3 14,3 14 16,7 35 43,2 55 18,6

ENFERMEDAD

RENAL CRONICA No 107 973 18 857 70 833 46 568 241 814

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 12 se muestra la distribucion de la enfermedad renal cronica
segun el nivel de riesgo cardiovascular. La prevalencia global de ERC fue de
18,6%, con una distribucion marcadamente heterogénea entre los estratos de
riesgo. Se observé un incremento progresivo y sostenido de su frecuencia
conforme aumentd el nivel de riesgo cardiovascular: de 2,7% en el grupo de
riesgo bajo, a 14,3% en el limite, 16,7% en el moderado y 43,2% en el alto, lo
que representa una diferencia de mas de 40 puntos porcentuales entre los
extremos de la clasificacidon. Este gradiente es el mas pronunciado observado
entre todas las comorbilidades evaluadas en el estudio, lo que destaca a la ERC
como la comorbilidad con mayor concentracién en los estratos superiores de
riesgo. Este comportamiento es coherente con el papel que la escala PREVENT
2023 otorga a la funcion renal, al incorporar la tasa de filtracion glomerular

estimada como variable directa en el célculo del riesgo, de modo que el deterioro
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renal se refleja de manera proporcional en la estimacion final. A diferencia de
otras comorbilidades evaluadas en este estudio, como la hipertension arterial o
la diabetes mellitus, cuya distribucion por nivel de riesgo puede verse modificada
por el efecto del tratamiento farmacoldgico, la ERC actua sobre el riesgo
estimado de forma directa e independiente a través de la TFGe, lo que explica
su marcada concentracion en el grupo de riesgo alto. Esta caracteristica de la
herramienta PREVENT 2023 permite capturar el impacto cardiovascular de la
nefropatia de una manera que las escalas clasicas, como Framingham, no
contemplaban al no incluir la funcién renal en su ecuacion. En consecuencia, la
distribucion observada describe el comportamiento de la ERC dentro de los
niveles de riesgo estimados por PREVENT 2023, sin que el disefo descriptivo
transversal del estudio permita establecer si la ERC precede, acompana o es

consecuencia del mayor riesgo cardiovascular en esta poblacion.
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GRAFICO 12

ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
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TABLA 13
HIPOTIROIDISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo bajo Riesgo Riesgo

limi Riesgo alto Total
COMORBILIDADES imite moderado

N % N % N % N % N %

Si 1 0,9 0 0 3 3,6 0 0 4 14

HIPOTIROIDISMO No 109 99,1 21 100 81 964 81 100 292 98,6

Total 110 100 21 100 84 100 81 100 296 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 13 se muestra la distribucién del hipotiroidismo segun el nivel
de riesgo cardiovascular. La prevalencia global fue muy baja, registrandose
unicamente en el 1,4 % de la poblacién (4 participantes), con una distribucién
irregular entre los estratos: 0,9 % en el grupo de riesgo bajo, 3,6 % en el
moderado y ningun caso en los grupos de riesgo limite ni alto. A diferencia de
otras comorbilidades evaluadas en este estudio, como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus o la enfermedad renal crénica, el hipotiroidismo no mostré un
gradiente progresivo entre los niveles de riesgo cardiovascular. El escaso
namero absoluto de casos (n=4) impide establecer cualquier patrén de
distribucion concluyente, por lo que los resultados deben interpretarse con
cautela. Esta baja frecuencia contrasta con la prevalencia reportada en

poblaciones sometidas a cribado sistematico, lo que sugiere un probable
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subdiagndstico de esta condicidn en la poblacion hospitalaria estudiada. En
consecuencia, el hipotiroidismo no se perfila en esta muestra como una
comorbilidad con distribucion diferenciada segun el nivel de riesgo
cardiovascular, a diferencia de lo observado con otras condiciones evaluadas en

el presente estudio.
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GRAFICO 13

HIPOTIROIDISMO Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
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TABLA 14
iNDICE DE MASA CORPORAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo Riesgo

FACTORES CLINICOS . S Riesgo alto Total
bajo limite moderado
INDICE DE Media +DE 28,3+53 279153 272146 26,7+5 275+14,1
MASA . 28,1 (245- 26,9(23,9- 27,2(24,1- 26(23,3- 26,8(24,0-
CORPORAL Mediana (RIC) 575 32,2) 28,8) 29,9) 30,2)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 14 se muestra la distribucién del indice de masa corporal segun
el nivel de riesgo cardiovascular. La media global del indice de masa corporal
fue de 27,5 + 14,1 kg/m?, valor que corresponde, en promedio, a sobrepeso.
Segun el nivel de riesgo cardiovascular, el grupo con riesgo bajo presento la
media de IMC mas elevada (28,3 + 5,3 kg/m?), seguido del grupo de riesgo limite
(27,9 + 5,3 kg/m?), riesgo moderado (27,2 £ 4,6 kg/m?) y riesgo alto (26,7 £ 5
kg/m?). Respecto a la mediana y el rango intercuartilico (RIC), la mediana global
del IMC fue de 26,8 kg/m?, con un RIC entre 24,0 y 30,2 kg/m?. En conjunto, los
resultados evidencian que los participantes presentaron valores de IMC
compatibles con sobrepeso en todos los niveles de riesgo cardiovascular.
Asimismo, se observa una ligera disminucién de los valores de IMC conforme
aumenta el nivel de riesgo cardiovascular, aunque las diferencias entre los

grupos no parecen ser marcadas.
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GRAFICO 14

INDICE DE MASA CORPORAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
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TABLA 15
PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo

FACTORES CLINICOS Riesgo bajo limite moderado Riesgo alto Total
PRESION Ni%jéa 113,3+11,4 1175+159 1204+159 127,2+20,8 119,4+17,0
élz-{gf:é; Mediana 113 (105 - 119 (101 - 119 (110- 128 (112,5- 117 (107,3-
(RIC) 121) 133) 130,8) 142) 130)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 15 se muestra la distribucion del Presion arterial sistdlica segun
el nivel de riesgo cardiovascular. La media global de la presion arterial sistolica
fue de 119,4 £ 16,9 mmHg. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, se observa
un incremento progresivo de los valores promedio de presién arterial sistélica
conforme aumenta el nivel de riesgo cardiovascular. El grupo de riesgo bajo
presento la media mas baja (113,3 £ 11,4 mmHg), seguido del riesgo limite (117,5
1+ 15,9 mmHg), riesgo moderado (120,4 £ 15,9 mmHg) y riesgo alto (127,2 £ 20,9
mmHg), siendo este ultimo el valor mas elevado. Respecto a la mediana vy el
rango intercuartilico (RIC), la mediana global de la presién arterial sistélica fue
de 117 mmHg, con un RIC entre 107,2 y 130 mmHg. El grupo de riesgo alto
presenté la mediana mas elevada [128 (112,5—-142) mmHg], mientras que el
grupo de riesgo bajo mostré la mas baja [113 (105-121) mmHg]. En conjunto,

los resultados evidencian que los valores de presién arterial sistélica aumentan
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conforme se incrementa el nivel de riesgo cardiovascular, observandose las

cifras mas elevadas en los participantes con riesgo cardiovascular alto.
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GRAFICO 15

PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

200

180

160

140

Presion Arterial Sistolica

120

100

80

DURANTE EL ANO 2024

©200

189

170

146
142
136 133

b1 1175 120,4

113,3 119
113

105

101

90 90 90 90

Riesgo bajo || Riesgo limite [! Riesgo moderado M Riesgo alto

Fuente: Tabla 15

91



TABLA 16
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y NIVEL DE RIESGO

CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo Riesgo

FACTORES CLINICOS Riesgo bajo L
limite moderado

Riesgo alto Total

PRESION Media+DE 69,1+9,7 70,8+116 71,3+10,1 716+129 70,5+11,0

ARTERIAL “Mediana 70 (61,5- 69 (63.5- 72 (635-  72(635-

DIASTOLICA ™) 76) 80) 78) 80) 70 (63,5 -80)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 16 se muestra la distribucion del Presion arterial Diastdlica
segun el nivel de riesgo cardiovascular. La media global de la presion arterial
diastdlica fue de 70,5 £ 11,0 mmHg. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, se
observa un ligero incremento progresivo de los valores promedio de presién
arterial diastolica conforme aumenta el nivel de riesgo cardiovascular. El grupo
de riesgo bajo presenté la media mas baja (69,1 £ 9,7 mmHg), seguido del riesgo
limite (70,8 £ 11,6 mmHg), riesgo moderado (71,3 £ 10,1 mmHg) y riesgo alto
(71,6 £ 12,9 mmHg). Respecto a la mediana y el rango intercuartilico (RIC), la
mediana global de la presion arterial diastolica fue de 70 mmHg, con un RIC
entre 63,5 y 80 mmHg. Las medianas mas elevadas se observaron en los grupos
de riesgo moderado y alto [72 (63,5-78) mmHg y 72 (63,5-80) mmHg,
respectivamente], mientras que el grupo de riesgo bajo presento la mediana mas

baja [70 (61,5-76) mmHg]. En conjunto, los resultados evidencian que los
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valores de presion arterial diastolica muestran una ligera tendencia al incremento
conforme aumenta el nivel de riesgo cardiovascular; sin embargo, las diferencias
entre los grupos no son marcadas en comparacion con la presion arterial

sistolica.
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GRAFICO 16

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y NIVEL DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 17
COLESTEROL TOTAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES Riesgo Riesgo

LABORATORIALES ~ Riesgobajo -/ i moderado Nesgoalto Total
Media 121 5,403 15854245 168,0+40,6 163.6+410 167.4+39.0
COLESTEROL  *DE
TOTAL Mediana 161 (136,8- 149 (140- 149,5(136,3 148 (134- 152,5(136-
(RIC) 192) 173) -196,8) 176,5) 190)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 17 se muestra la distribucién del Colesterol Total segun el nivel
de riesgo cardiovascular. La media global del colesterol total fue de 167,4 + 39,9
mg/dL. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, el grupo de riesgo bajo presentd
la media mas elevada (171,5 + 40,3 mg/dL), seguido del grupo de riesgo
moderado (168,0 + 40,6 mg/dL), riesgo alto (163,6 £ 41,0 mg/dL) y riesgo limite
(158,5 £ 24,5 mg/dL). Respecto a la mediana y el rango intercuartilico (RIC), la
mediana global del colesterol total fue de 152,5 mg/dL, con un RIC entre 136 y
190 mg/dL. El grupo de riesgo bajo presentd la mediana mas elevada [161
(136,7-192) mg/dL], mientras que el grupo de riesgo alto mostré6 una mediana
de 148 (134-176,5) mg/dL. En conjunto, los resultados muestran que los valores
de colesterol total fueron relativamente similares entre los diferentes niveles de
riesgo cardiovascular, sin evidenciar un incremento progresivo conforme

aumenta el riesgo cardiovascular.
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GRAFICO 17

COLESTEROL TOTAL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
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TABLA 18
COLESTEROL HDL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES Riesgo Riesgo

LABORATORIALES ~ Riesgobajo -/ i moderado Nesgoalto Total
Media 1941154 436+171 462+171 426+151 46,1 +16.2
COLESTEROL  #DE
HDL - .
M?F‘:l'g;'a 50(37-59) 42(28-50) “*°[332° 40(32-51) 44(34-55)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 18 se muestra la distribucion del Colesterol HDL segun el nivel
de riesgo cardiovascular. La media global del colesterol HDL fue de 46,1 + 16,2
mg/dL. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, el grupo de riesgo bajo presentd
la media mas elevada (49,1 + 15,4 mg/dL), seguido del riesgo moderado (46,2 +
17,1 mg/dL), riesgo limite (43,6 £ 17,1 mg/dL) y riesgo alto (42,6 + 15,1 mg/dL),
siendo este ultimo el valor promedio mas bajo. Respecto a la mediana y el rango
intercuartilico (RIC), la mediana global del colesterol HDL fue de 44 mg/dL, con
un RIC entre 34 y 55 mg/dL. El grupo de riesgo bajo presenté la mediana mas
alta [50 (37-59) mg/dL], mientras que el grupo de riesgo alto mostré la mediana
mas baja [40 (32-51) mg/dL]. En conjunto, los resultados evidencian una
tendencia a menores niveles de colesterol HDL conforme aumenta el nivel de
riesgo cardiovascular, patrén que puede explicarse por varios mecanismos

fisiopatolégicos. En primer lugar, la mayor prevalencia de diabetes mellitus e
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insulinorresistencia en los estratos superiores de riesgo, condiciones que
reducen de forma directa la sintesis y la vida media de las particulas HDL,
favoreciendo su catabolismo acelerado. En segundo lugar, la alta frecuencia de
sedentarismo documentada en toda la muestra, pero especialmente relevante
en los pacientes de mayor edad y riesgo, dado que la actividad fisica es uno de
los principales estimulos fisiolégicos para elevar el HDL. En tercer lugar, la
enfermedad renal crénica, cuya prevalencia fue marcadamente mayor en el
grupo de riesgo alto (43,2%), se asocia de forma independiente con niveles
reducidos de HDL por alteracion del metabolismo lipidico renal. Finalmente, el
proceso inflamatorio cronico subyacente en pacientes con multiples
comorbilidades cardiovasculares acelera el catabolismo del HDL y reduce su
capacidad de transporte reverso del colesterol. En consecuencia, los menores
niveles de HDL en el grupo de riesgo alto no representan unicamente un factor
de riesgo aislado, sino la expresion lipidica de una carga metabdlica, renal e
inflamatoria acumulada que caracteriza a los pacientes de mayor riesgo

cardiovascular estimado.
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GRAFICO 18

COLESTEROL HDL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
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TABLA 19
COLESTEROL LDL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES Riesgo Riesgo

LABORATORIALES ~ Riesgobajo -/ i moderado Nesgoalto Total
Media 955,389 8474304 885+399 86,8+404 9054393
COLESTEROL  *DE
LDL Mediana 93 (66,6—  82(59,5- 83,8 (62,1- 77,6(62,5- 85,3 (63,2-
(RIC) 122.0) 93) 106,5) 104) 112)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 19 se muestra la distribucion del Colesterol LDL segun el nivel
de riesgo cardiovascular. La media global del colesterol LDL fue de 90,5 £+ 39,3
mg/dL. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, el grupo de riesgo bajo presentd
la media mas elevada (95,8 + 38,9 mg/dL), seguido del riesgo moderado (88,5 +
39,9 mg/dL), riesgo alto (86,8 + 40,4 mg/dL) y riesgo limite (84,7 £ 30,4 mg/dL).
Respecto a la mediana y el rango intercuartilico (RIC), la mediana global del
colesterol LDL fue de 85,3 mg/dL, con un RIC entre 63,2 y 112 mg/dL. El grupo
de riesgo bajo presentd la mediana mas alta [93 (66,6—122,0) mg/dL], mientras
que el grupo de riesgo alto mostré la mediana mas baja [77,6 (62,5-104) mg/dL].
En conjunto, los resultados muestran que los valores de colesterol LDL fueron
relativamente similares entre los diferentes niveles de riesgo cardiovascular, sin
observarse un incremento progresivo conforme aumenta el riesgo

cardiovascular.
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GRAFICO 19

COLESTEROL LDL Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024
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Fuente: Tabla 19
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TABLA 20
TRIGLICERIDOS Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES Riesgo Riesgo Riesgo Riesqo alto Total
LABORATORIALES bajo limite moderado 9
Media 116,7 + 1325+ 136,2 + 126,4
RIGLICERIDOS DE 688 10488 4o 69.8 83,9
Mediana 102 (69,3- 111,7(79- 1055(77,3 114 (89 - 107 (79 -
(RIC) 136,5) 140,5) - 143,5) 168,1) 145)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 20 se muestra la distribucion del Colesterol LDL segun el nivel
de riesgo cardiovascular. La media global de triglicéridos fue de 126,4 + 83,9
mg/dL. Segun el nivel de riesgo cardiovascular, los valores promedio fueron
menores en los grupos de riesgo bajo (116,7 £ 68,8 mg/dL) y riesgo limite (115 %
48,8 mg/dL), mientras que se observaron medias mas elevadas en los grupos de
riesgo moderado (132,5 + 114,2 mg/dL) y riesgo alto (136,2 £ 69,8 mg/dL), siendo
este ultimo el valor mas alto. Respecto a la mediana y el rango intercuartilico
(RIC), la mediana global fue de 107 mg/dL, con un RIC entre 79 y 145 mg/dL. El
grupo de riesgo alto presenté la mediana mas elevada [114 (89-168,1) mg/dL],
mientras que el grupo de riesgo bajo mostré una mediana de 102 (69,3-136,5)
mg/dL. En conjunto, los resultados evidencian una tendencia al incremento de
los niveles de triglicéridos conforme aumenta el nivel de riesgo cardiovascular,
observandose los valores mas elevados en los participantes con riesgo

moderado y alto. Asimismo, la amplia desviacién estandar, especialmente en el
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grupo de riesgo moderado, sugiere una importante variabilidad en los niveles de

triglicéridos entre los participantes.
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GRAFICO 20

TRIGLICERIDOS Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 21
GLICEMIA EN AYUNAS Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES Riesgo Riesgo Riesgo

LABORATORIALES bajo limite  moderado esgoalto Total
Media+DE 102,6+40,1 107,7+43,4 121,1+41,5 104,8+354 108,8+40,3
GLICEMIA
ENAYUNAS ~ Mediana 94 (82-  92(80,8- 113,2(93,3 96(825-  98(84-
(RIC) 115,3) 137) -137,9) 125) 123)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 21 se muestra la distribucién de la glicemia en ayunas segun
el nivel de riesgo cardiovascular. La media global fue de 108,8 + 40,3 mg/dL, con
una mediana de 98 mg/dL. Al estratificar por nivel de riesgo, el grupo de riesgo
moderado presentod los valores mas elevados, tanto en la media (121,1 £ 41,5
mg/dL) como en la mediana (113,2 mg/dL), mientras que el grupo de riesgo alto
mostré valores inferiores (media 104,8 mg/dL; mediana 96 mg/dL), a pesar de
que ambos grupos presentaron una prevalencia similar de diabetes mellitus (46,4
% y 45,7 % respectivamente, segun la tabla 10). Esta aparente contradiccion
puede explicarse por el mayor uso de tratamiento hipoglucemiante en los
pacientes de riesgo alto, quienes al acumular mas comorbilidades (hipertension
arterial, enfermedad renal crénica y mayor edad) reciben con mayor frecuencia
antidiabéticos orales o insulina, logrando un mejor control glucémico que se

refleja en valores mas bajos de glicemia en ayunas. En consecuencia, una
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glicemia en ayunas dentro del rango normal en el grupo de riesgo alto no implica
ausencia de diabetes, sino un probable efecto del tratamiento farmacolégico
instaurado, lo que subraya la importancia de no interpretar este parametro de

manera aislada sin considerar el contexto clinico del paciente.
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GRAFICO 21

GLICEMIA EN AYUNAS Y NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2024
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Fuente: Tabla 21
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TABLA 22
CREATININAY NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES Riesgo Riesgo Riesgo

LABORATORIALES bajo limite  moderado Nesgoalto Total

Media+*DE 0,96+0,21 093+0,17 1,04+0,42 195+1,27 1,25+0,83

CREATININA
Mediana 0,96 (0,79- 0,90(0,82- 0,98 (0,81- 1,43(0,87- 0,99 (0,82 -

(RIC) 1,07) 1,08) 1,15) 3,18) 1,23)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 22 se muestra la distribucion de la creatina segun el nivel de
riesgo cardiovascular. La media global de creatinina fue de 1,25 + 0,83 mg/dL.
Segun el nivel de riesgo cardiovascular, se observa un incremento progresivo de
los valores promedio de creatinina conforme aumenta el nivel de riesgo
cardiovascular. ElI grupo de riesgo bajo presentdé una media de 0,96 + 0,21
mg/dL, el riesgo limite 0,93 + 0,17 mg/dL y el riesgo moderado 1,04 £ 0,42 mg/dL.
La media mas elevada se observo en el grupo de riesgo alto, con 1,95 + 1,27
mg/dL. Respecto a la mediana y el rango intercuartilico (RIC), la mediana global
de creatinina fue de 0,99 mg/dL, con un RIC entre 0,82 y 1,23 mg/dL. El grupo
de riesgo alto presenté la mediana mas elevada [1,43 (0,87-3,18) mg/dL],
mientras que los grupos de riesgo bajo, limite y moderado mostraron medianas
cercanas a 1 mg/dL. En conjunto, los resultados evidencian que los participantes
con riesgo cardiovascular alto presentaron niveles considerablemente mayores

de creatinina en comparacién con los demas grupos. Esto sugiere una posible
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asociacion entre el deterioro de la funcién renal y un mayor nivel de riesgo
cardiovascular. Asimismo, la amplia desviacion estandar y el amplio rango
intercuartilico observados en el grupo de riesgo alto indican una elevada

variabilidad en los niveles de creatinina dentro de este grupo.

109



GRAFICO 22

CREATININAY NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2024
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TABLA 23
TASA DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA Y NIVEL DE RIESGO

CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA DURANTE EL ANO 2024

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

LABORATORIALES bajo limite  moderado alto Total

TASA DE jat + + + + +
FILTRACION Media+DE 86,6 +18,7 857+189 77,0+£21,7 494+30,1 73,6278

GLOMERULAR  Mediana 87,9 (72,3- 80,9 (71,8- 78,3(58,2- 44,7 (156- 77,2 (56,9 -
ESTIMADA (RIC) 99,4) 105,4) 96,7) 79,4) 95,9)

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas HHUT 2024

INTERPRETACION:

En la tabla 23 se muestra la distribucion del Tasa de filtracién glomerular
estimada segun el nivel de riesgo cardiovascular. La media global de la tasa de
filtracion glomerular estimada fue de 73,6 + 27,8 mL/min/1,73 m2. Segun el nivel
de riesgo cardiovascular, se observa una disminucion progresiva de los valores
promedio de TFGe conforme aumenta el nivel de riesgo cardiovascular. EIl grupo
de riesgo bajo presenté la media mas elevada (86,6 £ 18,7 mL/min/1,73 m?3),
seguido del riesgo limite (85,7 + 18,9 mL/min/1,73 m?) y riesgo moderado (77,0
1+ 21,7 mL/min/1,73 m?). La media mas baja se observé en el grupo de riesgo
alto, con 49,4 + 30,1 mL/min/1,73 m2. Respecto a la mediana y el rango
intercuartilico (RIC), la mediana global de TFGe fue de 77,2 mL/min/1,73 m?, con
un RIC entre 56,9 y 95,9 mL/min/1,73 m2. El grupo de riesgo alto presenté la
mediana mas baja [44,7 (15,6—79,4) mL/min/1,73 m?], mientras que el grupo de

riesgo bajo mostré la mediana mas elevada [87,9 (72,3-99,4) mL/min/1,73 m?].
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En conjunto, los resultados evidencian que la tasa de filtracion glomerular
estimada disminuye conforme aumenta el nivel de riesgo cardiovascular,
observandose un deterioro mas marcado de la funcion renal en los participantes
con riesgo cardiovascular alto. Asimismo, la amplia desviacion estandar y el
amplio rango intercuartilico en este grupo sugieren una considerable variabilidad

en la funcion renal de estos participantes.
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GRAFICO 23

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA Y NIVEL DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA DURANTE EL ANO 2024
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4.2. DISCUSION

En la Tabla 01 se mostré la distribucion del nivel de riesgo cardiovascular
a 10 anos, siendo la siguiente: 37,2 % riesgo bajo, 7,1 % riesgo limite, 28,4 %
riesgo moderado y 27,4 % riesgo alto. De manera global, el 55,8 % de los
participantes se ubicd en los estratos moderado y alto, lo que evidencia una
carga importante de susceptibilidad para eventos cardiovasculares en esta

poblacion.

Al contrastar estos resultados con los antecedentes internacionales, se
observa que la proporcion de pacientes con riesgo alto varia de forma
considerable en funcion de las comorbilidades de la poblacion estudiada. Abril-
Lopez et al. (26), en pacientes hipertensos de Ecuador, reportaron un 59,16 %
de riesgo alto y solo un 15 % de riesgo bajo, cifras que duplican nuestro
porcentaje de riesgo alto y reducen drasticamente el estrato bajo. De manera
similar, Zhao et al. (37) describieron en diabéticos tipo 2 con hipotiroidismo
subclinico una mediana de riesgo equivalente a un nivel alto en ambos sexos
(20-21 %), muy por encima del punto de corte de riesgo bajo. Asimismo, Lu et al.
(39) encontraron que los pacientes con fibrosis hepatica asociada a MASLD
presentaban un riesgo medio de 25,87 %, valor que los situa consistentemente

en la categoria alta.

Cuando se examinan cohortes hospitalarias no seleccionadas por una
enfermedad cardiovascular o metabdlica especifica, los niveles de riesgo se
asemejan mas a los nuestros. Alam et al. (33), en pacientes con enfermedad

renal cronica, reportaron que el 56 % se clasificaba como de riesgo bajo, una
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proporcién incluso mayor a nuestro 37,2 %, aunque los hombres se
concentraban mayoritariamente en el grupo de alto riesgo. Cabe sefalar que la
enfermedad renal cronica es reconocida por diversas guias clinicas como un
equivalente de riesgo cardiovascular por si misma, lo que hace especialmente
llamativo que predomine el riesgo bajo; la diferencia podria deberse a que, a
pesar de la nefropatia, se trataba de sujetos con una edad inferior a 60 afios y
menor acumulacién de otros factores de riesgo. Por el contrario, Rivas et al. (38),
en pacientes hospitalizados con enfermedad mental grave, encontraron un 29,5
% de riesgo alto y un 17,1 % de riesgo moderado, distribucion muy cercana a

nuestro 27,4 % alto y 28,4 % moderado.

En el ambito nacional, Mayta-Calderdn et al. (28), en un hospital de Lima,
documentaron un 48,3 % de riesgo alto y un 20,5 % moderado, con solo un 31,2
% acumulado en riesgo bajo, distribucién mas grave que la nuestra, asociada a
una edad promedio mayor (55,1 afios) y una elevada prevalencia de diabetes
(28,2 %), variables que ellos identificaron como los principales predictores de
riesgo elevado. En cambio, Tapia-Rivera et al. (47) en Huacho obtuvieron una
estratificacion muy afin a la de nuestro estudio: 45,8 % bajo, 30,4 % moderado y

23,8 % alto.

Al comparar los hallazgos del presente estudio con los antecedentes
internacionales y nacionales, se evidencia un patréon comun: las poblaciones
hospitalizadas presentan una carga elevada de riesgo cardiovascular moderado
y alto, independientemente del contexto geografico o la herramienta de

estratificacion empleada. Sin embargo, las diferencias en la magnitud de dicha
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carga responden principalmente a tres factores: la composicion diagndéstica de
la muestra, la edad promedio de los participantes y la prevalencia de
comorbilidades metabdlicas. Asi, estudios con poblaciones seleccionadas por
una patologia especifica de alto impacto cardiovascular, como la hipertension
arterial en Ecuador (26), la diabetes mellitus tipo 2 con hipotiroidismo subclinico
en China (37) o la enfermedad renal crénica en Bangladesh (33), reportaron
proporciones de riesgo alto superiores a las nuestras, lo cual es esperable dado
que dichas condiciones elevan de forma intrinseca el riesgo cardiovascular
basal. En el ambito nacional, la mayor carga de riesgo alto reportada por Mayta-
Calderon et al. (28) en Lima se asocié a una mayor edad promedio y una elevada
prevalencia de diabetes, mientras que la distribucion de Tapia-Rivera et al. (47)
en Huacho resultd muy similar a la nuestra, lo que refuerza la idea de que
servicios de medicina general con poblaciones heterogéneas tienden a producir

perfiles de riesgo comparables.

Los resultados del presente estudio coinciden con la mayoria de
antecedentes al evidenciar que los pacientes hospitalizados presentan una
frecuencia importante de riesgo cardiovascular moderado y alto. Las diferencias
observadas entre estudios se explican principalmente por la heterogeneidad
diagnostica de las poblaciones, la edad promedio de los participantes y la
prevalencia de comorbilidades metabdlicas como diabetes e hipertension. En
ese sentido, la distribucién de riesgo encontrada en nuestra muestra refleja el
perfil esperado de una poblaciéon hospitalaria de medicina general sin predominio

de una patologia cardiovascular o metabdlica especifica.
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En la Tabla 02 mostré que la edad tuvo tendencia ascendente conforme
aumento el nivel de riesgo cardiovascular. La media de edad en el grupo de
riesgo bajo fue de 43,8 £ 7,6 afios (mediana 43), en el grupo limite de 54,4 + 8,2
(mediana 58), en el moderado de 63,4 + 8,7 (mediana 65) y en el alto de 69,9 +
10,3 (mediana 73). Esta tendencia, con un incremento de aproximadamente una
década entre cada estrato de riesgo, confirma que la edad es uno de los

determinantes mas potentes y no modificables del riesgo cardiovascular.

Los estudios internacionales realizados en poblaciones con una media de
edad similar a la nuestra reportan, una elevada carga de riesgo moderado y alto.
Yang et al. (36) en diabéticos chinos con edad media de 59,2 afnos encontraron
una alta prevalencia de complicaciones cardiovasculares; Lu et al. (39) en
diabéticos con MASLD describieron una media de 57,8 afios y un riesgo medio
de 17,8 %, con ascenso marcado en aquellos con fibrosis hepatica; y Guo y Wu
(40) en diabéticos con medianas de 62-63 afos observaron que mas del 80 %
se clasificaba como riesgo muy alto o extremo segun distintas guias. Estas cifras
situan a dichas cohortes en un rango etario que en nuestro estudio corresponde
a los grupos limite y moderado, lo que explica la contundente proporcion de
pacientes con riesgo elevado. De manera aun mas pronunciada, Griffin et al. (35)
documentaron una media de 78 + 21 afos en pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad, y Abril-Lopez et al. (26) refirieron que el 90 % de sus
hipertensos superaba los 50 anos, acompafiandose de altas tasas de riesgo
cardiovascular (12 % de eventos en el primero y 59,16 % de riesgo alto en el

segundo).
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Los antecedentes nacionales aportan evidencia que fortalece esta
interpretacion. Mayta-Calderén et al. (28) describieron una media de 55,1 £ 11,6
afios en pacientes hospitalizados, con un 48,3 % de riesgo alto y un 20,5 %
moderado; una media que en nuestro estudio se ubicaria entre los grupos limite
y moderado, consistente con la alta proporcidn de riesgo elevado que reportaron.
Tapia-Rivera et al. (47), con una media de 56,64 afios, muy cercana a nuestra
media global de 57,3, informaron una distribucién de riesgo de 23,8 % alto, 30,4
% moderado y 45,8 % bajo. En cambio, Zuni-Chavez et al. (46) no estratificaron
el riesgo, pero identificaron que el mayor riesgo cardiovascular se concentraba
en mujeres mayores de 50 afios, umbral que coincide con la mediana de nuestro

grupo limite (58 afios).

Al comparar los hallazgos del presente estudio con los antecedentes
internacionales y nacionales, se confirma que la edad constituye uno de los
determinantes mas consistentes y potentes del riesgo cardiovascular en
poblaciones hospitalizadas, independientemente del contexto geografico o la
patologia de base. Los estudios con medias de edad mas elevadas, como Griffin
et al. (35) con 78 afios o Abril-Lépez et al. (26) con el 90 % de participantes
mayores de 50 anos, reportaron consecuentemente las mayores proporciones
de riesgo alto, mientras que aquellos con medias mas cercanas a la nuestra,
como Tapia-Rivera et al. (47) con 56,64 afnos y Mayta-Calderén et al. (28) con
55,1 afios, presentaron distribuciones de riesgo mas afines a la observada en
nuestra muestra. Esta concordancia sugiere que la edad promedio de la
poblacidn estudiada condiciona de manera decisiva el nivel de riesgo resultante,
de modo que las diferencias entre estudios no reflejan necesariamente distintas
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realidades epidemioldgicas, sino distintas composiciones etarias de las
muestras. En nuestro estudio, el incremento de aproximadamente una década
entre cada estrato de riesgo, desde los 43,8 afios en el grupo bajo hasta los 69,9

afios en el grupo alto, ilustra con claridad este fendbmeno.

La edad constituyo el factor de riesgo mas consistente en la estratificacion
del riesgo cardiovascular en este estudio, comportamiento que es coherente con
lo reportado tanto en la literatura internacional como nacional. El incremento
progresivo de aproximadamente una década entre cada estrato de riesgo, refleja
el peso inmodificable de la edad en la acumulacion del riesgo cardiovascular a

lo largo del tiempo.

En la Tabla 03 se mostrd que la distribucion del género segun el nivel de
riesgo cardiovascular tuvo una tendencia singular, 47,6% fueron hombres y el
52,4% mujeres. Al estratificar por categorias, se observé que las mujeres
predominaron en el riesgo bajo (57,3%) y en el riesgo alto (55,6%), mientras que
los hombres fueron mayoria en el riesgo moderado (57,1%). En el riesgo limite
la distribucion fue mas equilibrada (hombres 47,6%, mujeres 52,4%). Sin
embargo, al calcular el porcentaje de cada género dentro de los estratos
combinados de riesgo moderado y alto, los hombres presentaron una carga
mayor: el 59,5% de los hombres se ubicd en riesgo moderado o alto, frente al

52,2% de las mujeres.

Esta doble tendencia se presenté en los antecedentes internacionales.
Por un lado, Alam et al. (33), en pacientes con enfermedad renal crénica,

reportaron que la mayoria de los hombres estaban en el grupo de alto riesgo,
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resultado que coincide con la mayor proporcion de varones en nuestro estrato
moderado-alto combinado. De manera similar, Abidi et al. (43) documentaron que
los hombres con esquizofrenia tenian un riesgo cardiovascular de dos a cuatro
veces mayor que las mujeres segun las escalas de Framingham y SCORE, lo
que apoya la nocidn de una mayor vulnerabilidad masculina en ciertas
poblaciones. En contraste, Rivas et al. (38) identificaron el sexo femenino como
un factor de riesgo independiente en pacientes con enfermedad mental grave,
asociado a mayor edad y niveles mas altos de triglicéridos y glucosa, lo que
podria explicar por qué en nuestro estudio las mujeres representaron el 55,6%
del grupo de riesgo alto. Zhao et al. (37), en diabéticos con hipotiroidismo
subclinico, observaron que los hombres con hipotiroidismo subclinico alcanzaron
puntuaciones mas elevadas, pero las mujeres mantuvieron un riesgo alto global

similar al de los varones, aunque modulado por distintos predictores.

En el ambito nacional, Mayta-Calderon et al. (28) sefialaron que el sexo
masculino, junto con la diabetes, fue el factor mas predisponente para un riesgo
cardiovascular elevado, lo que es coherente con el predominio masculino que
encontramos en los estratos moderado y moderado-alto combinados. Por su
parte, Zuni-Chavez et al. (46) concluyeron que el mayor riesgo cardiovascular se
concentraba en mujeres mayores de 50 afos, especialmente aquellas con
diabetes, hipercolesterolemia y antecedentes familiares, hallazgo consistente
con la sobrerrepresentacion femenina que observamos en la categoria de riesgo

alto.
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La diferencia en la distribucién de factores de riesgo entre sexos,
ampliamente documentada por Chen et al. (24) en hipertensos chinos —donde
los hombres presentaban mayor consumo de alcohol, tabaquismo vy
circunferencia abdominal, mientras que las mujeres mostraban cifras mas
elevadas de colesterol total, LDL y antecedentes familiares—, podria explicar el
patron dual observado. Los varones acumulan factores deletéreos mas
tempranamente, lo que los desplaza hacia el riesgo moderado, mientras que las
mujeres, protegidas parcialmente hasta la menopausia, alcanzan el riesgo alto
mas tardiamente, como lo evidencio también la distribucion por edad de nuestra

propia poblacion.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la relacion entre
el sexo y el riesgo cardiovascular no sigue un patrén uniforme, sino que depende
de la interaccion entre la edad, el perfil hormonal y la carga de factores de riesgo
especificos de cada poblacién. En términos generales, los estudios coinciden en
senalar una mayor vulnerabilidad masculina en edades mas tempranas, reflejada
en la mayor proporcion de hombres en los estratos de riesgo moderado vy alto,
tal como documentaron Alam et al. (33), Abidi et al. (43) y Mayta-Calderdn et al.
(28), patron que también se observé en nuestra muestra, donde el 59,5 % de los
hombres se ubico en riesgo moderado o alto frente al 52,2 % de las mujeres. Sin
embargo, la sobrerrepresentaciéon femenina en el estrato de riesgo alto de
nuestro estudio, coincidente con lo reportado por Rivas et al. (38) y Zuni-Chavez

et al. (46), refleja que las mujeres de mayor edad, especialmente aquellas con
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diabetes, dislipidemia y antecedentes familiares, constituyen un subgrupo de alta

vulnerabilidad que no debe subestimarse.

Los resultados de este estudio muestran que el sexo constituye un
modulador importante de la distribucion del riesgo cardiovascular en la poblacion
hospitalaria estudiada, cuyo comportamiento es concordante con lo reportado en
la literatura internacional y nacional. La coexistencia de un predominio masculino
en el riesgo moderado y una presencia femenina relevante en el riesgo alto
refleja que ambos sexos enfrentan una carga cardiovascular clinicamente
significativa, aunque condicionada por distintos factores y expresada en

momentos diferentes de la vida.

En la Tabla 04 se mostro la distribucion de Historia familiar de enfermedad
cardiovascular segun el nivel de riesgo cardiovascular que estuvo presente en el
19,6% de los participantes. Al analizar su distribucion segun el nivel de riesgo
cardiovascular, se observa una clara tendencia: la presencia de este
antecedente fue menor en el grupo de riesgo bajo (14,6%) y se elevd de forma
consistente en los estratos de riesgo limite (23,8%), moderado (22,6%) y alto

(22,2%).

Estos hallazgos guardan coherencia con la evidencia internacional que ha
documentado a la historia familiar como un factor de riesgo independiente y
potente. Gylling y colaboradores (45), en un amplio estudio danés con casi 5,000
pacientes que sufrieron paro cardiaco extrahospitalario, encontraron que el
47,7% de los casos presentaba antecedentes familiares de ECV,

significativamente mas que los controles (42,1%), y que la historia de ECV en un

122



solo progenitor incrementaba el riesgo de paro cardiaco en un 13% (OR: 1,13;
IC 95%: 1,05-1,23). Incluso reportaron que los antecedentes de muerte
cardiovascular en los padres elevaban el riesgo en un 35% (OR: 1,35; IC 95%:
1,24-1,47). Aunque sus prevalencias son mas altas por tratarse de una poblacién
que ya experimentd un evento cardiovascular mayor, la direccion de la
asociacion es idéntica. En el mismo sentido, Chen y colaboradores (24), en una
cohorte de hipertensos chinos, reportaron prevalencias de historia familiar de
ECV del 20,09% en hombres y 22,01% en mujeres, valores que practicamente
coinciden con las tasas que encontramos en los grupos de riesgo limite,
moderado y alto (22-24%). Asimismo, Rivas y colaboradores (38), en pacientes
con enfermedad mental grave, identificaron la historia familiar de ECV como uno
de los factores de riesgo mas importantes de su muestra, junto con la presion
arterial sistélica elevada y los triglicéridos altos. Aunque en su estudio la
prevalencia fue menor (6,7% en hombres y 9,8% en mujeres), probablemente
debido a una edad media mas joven (41 anos), la relevancia clinica que le

atribuyen es congruente con nuestros hallazgos.

En el contexto nacional, Zuni-Chavez y colaboradores (46) documentaron
una elevada carga de antecedentes familiares de ECV en pacientes
hospitalizados en Lima, con un 38,5% de historia de hipertensién arterial, 34,6%
de infarto agudo de miocardio y 11,5% de accidente cerebrovascular isquémico.
Si bien su estudio no estratifico el riesgo cardiovascular con una escala formal,
la alta prevalencia de estos antecedentes se dio en una poblacion con simultanea
presencia de diabetes (65,5%), hipercolesterolemia (34,4%) y sedentarismo
(50%).
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Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se confirma que la historia
familiar de enfermedad cardiovascular constituye un factor de riesgo
independiente y  universalmente reconocido, cuya presencia es
consistentemente mas frecuente en los estratos de riesgo elevado
independientemente del contexto geografico o la poblacién estudiada. La
prevalencia global del 19,6 % encontrada en nuestra muestra es comparable a
la reportada por Chen et al. (24) en hipertensos chinos (20,09 % en hombres y
22,01 % en mujeres), lo que sugiere que aproximadamente uno de cada cinco
pacientes hospitalizados porta este antecedente, con independencia de su
origen poblacional. Por su parte, la mayor carga familiar documentada por Gylling
et al. (45) en pacientes con paro cardiaco extrahospitalario (47,7 %) y por Zuni-
Chavez et al. (46) en hospitalizados limenos refleja que, cuando la poblacién ya
ha experimentado eventos cardiovasculares mayores o acumula multiples

factores de riesgo, la historia familiar tiende a expresarse con mayor frecuencia.

Los resultados de este estudio mostraron que la menor proporcion de este
antecedente en el grupo de riesgo bajo (14,6 %) frente a los estratos superiores
(22-24 %) reproduce este gradiente de manera coherente, confirmando que la
historia familiar actia como un amplificador del riesgo cardiovascular basal, el
cual se hace mas evidente conforme aumenta la carga global de factores de
riesgo en la poblacion. Este hallazgo es plenamente concordante con la
evidencia internacional y nacional, que reconoce a la historia familiar como un

factor de riesgo no modificable de gran peso prondstico.
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En la Tabla 05 se mostrd la distribucion del estado nutricional segun el
nivel de riesgo cardiovascular, donde se evidencio que el 31,8% de los pacientes
presentaba peso normal, el 40,5% sobrepeso y el 27,7% obesidad. Al estratificar
por categorias de riesgo, se observaron patrones que no siguieron la relacion
lineal esperada entre exceso de peso y riesgo cardiovascular. En el grupo de
riesgo bajo, la suma de sobrepeso y obesidad alcanzé el 72,8%, una proporcion
considerablemente elevada. En el riesgo moderado, el sobrepeso alcanzé su
maxima expresion (47,6%), mientras que la obesidad tuvo un nivel mas bajo
(20,2%). En nuestro estudio, se encontré que el grupo de riesgo alto tenia una
mayor prevalencia de peso normal (37,0%) y una obesidad del 24,7%, inferior a

la del grupo de riesgo bajo.

Esta distribucion aparentemente paraddjica encuentra respaldo en la
literatura cuando se examinan las caracteristicas etarias de cada estrato. En
nuestra propia muestra, la media de edad se incrementd progresivamente desde
43,8 afnos en el riesgo bajo hasta 69,9 afos en el riesgo alto. Es ampliamente
conocido que con el envejecimiento se producen cambios en la composicion
corporal, con pérdida de masa muscular y, frecuentemente, disminucion del
indice de masa corporal, incluso en presencia de enfermedad cardiovascular.
Este fendmeno, conocido como la "paradoja de la obesidad", ha sido descrito en
poblaciones de adultos mayores y ancianos hospitalizados, donde un peso
normal o incluso el sobrepeso leve pueden asociarse a mejor pronostico que la
obesidad o la delgadez extrema. Tavares y colaboradores (44), en ancianos
hospitalizados brasilefios, encontraron que los pacientes con menor peso
presentaron una asociacién directamente proporcional a la condicion
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prefragilidad, lo que sugiere que, en contextos de enfermedad aguda y
envejecimiento, la relacion entre peso y riesgo cardiovascular no es directa ni

unidireccional.

A nivel internacional, los estudios que detallaron el IMC (24,37-39,42,43)
describieron medias poblacionales consistentemente en el rango de sobrepeso
(24-27 kg/m?). En la cohorte de diabéticos tipo 2 de Yang et al. (36), el IMC medio
fue de 26,5 kg/m? y la prevalencia de complicaciones cardiovasculares fue alta,
aunque el exceso de peso se acompafaba de otros factores metabdlicos. Estos
hallazgos sugieren que el estado nutricional, por si solo, no se comporta como
un predictor lineal del riesgo cardiovascular a 10 afios, sino que su significado

clinico depende en gran medida de la edad y las comorbilidades acompafnantes.

En los antecedentes nacionales, Mayta-Calderén et al. (28) reportaron un
29,7% de sobrepeso y 13,9% de obesidad en pacientes del Hospital Loayza, con
un IMC promedio de 25,3 kg/m? que se ubica en el limite del sobrepeso. Zuni-
Chavez et al. (46) hallaron cifras similares: 30,1% de sobrepeso y 13,3% de
obesidad en un hospital limefio. En nuestro estudio, la frecuencia combinada de
exceso de peso (68,2%) supera ampliamente dichos registros, cifra
notablemente superior a las prevalencias nacionales (sobrepeso 29-30% vy
obesidad 13%), lo que podria reflejar una tendencia secular al incremento
ponderal en la poblacién hospitalaria peruana. Asi mismo, en estudios
epidemioldgicos de poblacion general de la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) 2023, publicado por el Instituto Nacional de Estadistica e

Informatica, en la regién Tacna el 38,8% de los participantes presentaba
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sobrepeso y el indice de masa corporal promedio fue de 28,9 kg/m? (29), cifras

que son comparables con el presente estudio.

El hecho de que el grupo de riesgo moderado concentrara el mayor
porcentaje de sobrepeso, pero el menor de obesidad, podria explicarse por un
"efecto de transicion": individuos con sobrepeso, pero aun sin obesidad franca,
sumado a la presencia de otros factores de riesgo como hipertensién o
dislipidemia, son clasificados en riesgo moderado, mientras que aquellos que
desarrollan obesidad mas severa y comorbilidades metabdlicas han sido ya
desplazados hacia el riesgo alto. A su vez, el predominio de peso normal podria
deberse a que los pacientes de mayor edad han experimentado pérdida de peso
involuntaria asociada a enfermedades crénicas (diabetes de larga data,
enfermedad renal crénica), lo que reduce el IMC sin atenuar el riesgo
cardiovascular. Esta interpretacion es consistente con la elevada carga de
diabetes, hipertensidn y dislipidemia reportada en los estudios peruanos previos

(28,46,47) en pacientes de edad similar.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que el estado
nutricional no mantiene una relacion lineal con el nivel de riesgo cardiovascular
en poblaciones hospitalizadas, hallazgo que es consistente con lo reportado en
la literatura. Los estudios internacionales que detallaron el IMC describieron
medias poblacionales en el rango de sobrepeso asociadas a alta carga de
complicaciones cardiovasculares, mientras que los antecedentes nacionales de

Mayta-Calderon et al. (28) y Zuni-Chavez et al. (46) reportaron frecuencias de
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exceso de peso notablemente inferiores a las nuestras, lo que podria reflejar una
tendencia secular al incremento ponderal en la poblacidn hospitalaria peruana.
Sin embargo, la diferencia mas relevante no radica en las prevalencias absolutas
sino en el comportamiento del IMC al estratificar por nivel de riesgo: en nuestra
muestra, la obesidad fue paraddjicamente mas frecuente en el grupo de riesgo
bajo y disminuyo progresivamente hacia el riesgo alto, donde predominé el peso
normal, patron que Tavares et al. (44) también describieron en ancianos
hospitalizados y que se explica por la pérdida de peso asociada al

envejecimiento y a las enfermedades crénicas de larga evolucion.

Los resultados de este estudio mostraron que el estado nutricional
evaluado mediante el IMC muestra un comportamiento no lineal con el riesgo
cardiovascular estimado en pacientes hospitalizados, reflejado por una alta
frecuencia de exceso de peso en los estratos de menor riesgo y una proporcion
relevante de peso normal en el grupo de mayor riesgo. Estos resultados son
coherentes con la paradoja de la obesidad descrita en poblaciones envejecidas.
En consecuencia, el IMC debe interpretarse siempre en el contexto clinico global

del paciente, considerando su edad y comorbilidades.

En la Tabla 06 se mostro la distribucidn del alcoholismo segun el nivel de
riesgo cardiovascular donde se evidencio una prevalencia global de 29,1% en la
poblacién hospitalaria. Al estratificar por nivel de riesgo cardiovascular, se
destacé que la categoria de riesgo limite concentré la mayor proporcion de
consumidores (52,4%), mientras que en los grupos de riesgo bajo, moderado y

alto las frecuencias fueron similares y mas bajas (28,2%, 27,4% y 25,9%,
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respectivamente). Este patrén de distribucién, con un pico en el estrato
intermedio-bajo, es congruente con la edad media de cada grupo. En contraste,
la menor frecuencia en los grupos de mayor edad y riesgo cardiovascular mas
elevado podria explicarse por la suspension del consumo debido a la aparicion
de enfermedades crénicas o al deterioro del estado de salud que motiva la

hospitalizacion.

Estos hallazgos guardan relacion con los antecedentes internacionales
que han documentado el consumo de alcohol en poblaciones con patologias
especificas. Chen y colaboradores (24) reportaron que, en pacientes hipertensos
chinos, el consumo de alcohol era significativamente mas frecuente en hombres
(36,66%) que en mujeres (1,58%). De forma similar, Zhao y colaboradores (37)
observaron un 17,41% de consumo en hombres con diabetes tipo 2 e
hipotiroidismo subclinico frente a solo un 0,57% en mujeres, y Guo y Wu (40)
encontraron un 30,93% en hombres diabéticos y ningun caso en mujeres. Estas
investigaciones coinciden en sefialar una marcada brecha de género, siendo el
alcoholismo un factor de riesgo primordialmente masculino. Aunque nuestro
estudio no analizé la distribucion por sexo, la prevalencia global del 29,1% es
compatible con un patrén similar, donde los hombres representan la mayoria de
los casos. Por su parte, Lu y colaboradores (39) reportaron un 31% de consumo
de alcohol en pacientes chinos con diabetes, cifra muy cercana a la encontrada

en nuestro estudio.

En el ambito nacional, los estudios previos realizados en poblaciones

hospitalarias como los de Mayta-Calderon et al. (28), Zuni-Chavez et al. (46) y
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Tapia-Rivera et al. (47) no reportaron especificamente la frecuencia de

alcoholismo, por lo que no fue posible realizar alguna comparacion.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la prevalencia
global de alcoholismo (29,1%) es comparable con lo reportado por Lu et al. (39)
en pacientes diabéticos chinos (31%), lo que sugiere que aproximadamente un
tercio de los pacientes hospitalizados con factores de riesgo cardiovascular
presenta este habito, independientemente del contexto geografico. Sin embargo,
la diferencia mas relevante no radica en las prevalencias absolutas sino en el
patron de distribucion segun el nivel de riesgo: en nuestra muestra, el
alcoholismo no mostré un gradiente progresivo conforme aumentaba el riesgo
cardiovascular, sino un pico en el estrato de riesgo limite (52,4%) con frecuencias
similares y mas bajas en los demas grupos, lo que contrasta con la expectativa
de que este factor se concentre en los estratos de mayor riesgo. Este
comportamiento podria explicarse por la suspension del consumo en los
pacientes de mayor edad y riesgo elevado, quienes ante la aparicion de
enfermedades cronicas tienden a abandonar el habito, fendmeno que también
podria subyacer en las bajas frecuencias femeninas reportadas por los estudios

internacionales (24,37,40).

El alcoholismo mostré una frecuencia relevante en esta poblacion
hospitalaria, con una concentracién particular en el grupo de riesgo limite, lo que
es consistente con la mayor prevalencia de consumo en adultos de mediana

edad descrita en la literatura internacional. Dado que los antecedentes
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nacionales carecian de este dato, el presente estudio aporta un dato de
referencia sobre la distribucion del consumo de alcohol segun el nivel de riesgo
cardiovascular en pacientes peruanos hospitalizados, contribuyendo a
caracterizar este factor en un contexto donde los antecedentes nacionales son

€SCasos.

En la Tabla 07 se mostro la distribucion del tabaquismo segun el nivel de
riesgo cardiovascular donde se evidenci6 una prevalencia global de 6,1% en la
poblacién hospitalaria. Al estratificar por nivel de riesgo cardiovascular, se
observdo un gradiente ascendente: la proporcion de fumadores aumenté
progresivamente desde 3,6% en el grupo de riesgo bajo hasta 9,9% en el de

riesgo alto, pasando por 4,8% en el limite y 6,0% en el moderado.

Desde la perspectiva internacional, la baja frecuencia de tabaquismo en
nuestra muestra contrasta de forma marcada con lo documentado en
poblaciones hospitalarias de otras regiones. Chen y colaboradores (24), en una
amplia cohorte de hipertensos chinos, describieron un consumo de tabaco del
42,21% en hombres y 2,58% en mujeres, y Lu et al. (39) hallaron un 35% de
fumadores en diabéticos con higado graso. Incluso en grupos con una media de
edad mas joven, como los adultos hospitalizados en Estados Unidos estudiados
por Brereton et al. (34), la prevalencia de tabaquismo fue del 23,4%, y en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, Griffin et al. (35) reportaron
un 15%. En Europa, Abidi et al. (43) encontraron tasas alarmantemente altas en

esquizofrénicos (76,1% en hombres y 66,7% en mujeres), mientras que, en
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América Latina, Rivas et al. (38) documentaron un 56,5% de fumadores entre los

varones con enfermedad mental grave.

En el ambito nacional, los hallazgos también difieren de los antecedentes.
Mayta-Calderon et al. (28), en pacientes del Hospital Arzobispo Loayza de Lima,
reportaron un 22,3% de tabaquismo, y Tapia-Rivera et al. (47), en el Hospital
Regional de Huacho, un 22,6%. Estas prevalencias quintuplican la nuestra. Una
posible explicacion para esta discordancia radica en la composicién demografica
y en la definicion de la variable “tabaquismo”. En nuestro estudio se considero
unicamente el tabaquismo activo en el momento de la hospitalizacion, ello
excluiria a los exfumadores, que constituyen una proporcion importante de
quienes abandonan el habito por indicacion médica o por el desarrollo de
enfermedades crénicas. En cambio, otros estudios nacionales pudieron haber
utilizado una definicion mas amplia (tabaquismo actual o alguna vez en la vida)
o haber contado con un mayor porcentaje de varones jovenes, lo que elevaria la

cifra.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la prevalencia
de tabaquismo en nuestra poblacién hospitalaria (6,1%) es notablemente inferior
a la reportada en la mayoria de los contextos estudiados, tanto internacionales
como nacionales. Mientras que los estudios internacionales describen
prevalencias que oscilan entre el 15% y el 76% segun la poblacion y el contexto
geografico, y los antecedentes nacionales de Mayta-Calderdn et al. (28) y Tapia-

Rivera et al. (47) reportaron cifras en torno al 22%, nuestra muestra presento
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una frecuencia inusitadamente baja que probablemente refleja una combinacion
de factores: la mayor proporcion de mujeres en la muestra, la definicidon
restrictiva de tabaquismo activo utilizada en el estudio, y las caracteristicas
culturales de la poblacion tacnefa. Sin embargo, el hallazgo mas relevante no
es la prevalencia absoluta sino el gradiente ascendente observado al estratificar
por nivel de riesgo, donde la frecuencia de tabaquismo aumento
progresivamente desde 3,6% en el grupo de riesgo bajo hasta 9,9% en el de
riesgo alto, patron que es coherente con lo documentado de forma consistente
en la literatura internacional y que confirma que el tabaquismo, aun en baja
frecuencia, se distribuye de manera diferencial entre los estratos de riesgo

cardiovascular, concentrandose en los niveles mas elevados.

Aunque la baja prevalencia de tabaquismo en esta poblacion hospitalaria
probablemente obedece a la combinacion de una elevada proporcién de
mujeres, una edad promedio avanzada y una definicion estricta de tabaquismo
activo, su distribucién diferencial entre los estratos de riesgo confirma su
relevancia como indicador de alarma cardiovascular, concentrandose de manera

consistente en los niveles mas elevados.

En la Tabla 08 se mostr6 la distribucion del sedentarismo segun el nivel
de riesgo cardiovascular donde se evidencié una prevalencia global de 85,8%.
Al distribuir este factor de riesgo segun las categorias de riesgo cardiovascular,
se observo que las cifras fueron uniformemente elevadas en todos los estratos:

83,6% en riesgo bajo, 90,5% en limite, 83,3% en moderado y 90,1% en alto.
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En el ambito internacional, la mayoria de los estudios revisados no
reportaron la frecuencia de sedentarismo, lo que limita la comparacién. En el
estudio de Abidi et al. (43), en pacientes con esquizofrenia hospitalizados en
Francia, encontraron que sélo el 30,9% de los hombres y el 25,9% de las mujeres
realizaban actividad deportiva, lo que se traduce en aproximadamente un 70%

de sedentarismo.

La comparacion con los antecedentes nacionales muestra una diferencia
notable. Zuni-Chavez y colaboradores (46), en un hospital de Lima, reportaron
un 50% de sedentarismo en pacientes hospitalizados con una edad promedio de
54,5 anos, es decir, una prevalencia considerablemente menor a la nuestra. Esta
disparidad podria atribuirse a varias razones. En primer lugar, la definicion de
sedentarismo pudo haber diferido: mientras que Zuni-Chavez et al. podrian
haber considerado la inactividad fisica en términos de no realizar ejercicio
regular, en nuestro estudio se interpretd6 de manera mas estricta, abarcando a
quienes practicamente no realizaban ninguna actividad fisica habitual, lo cual es
comun en pacientes con enfermedades cronicas avanzadas o limitaciones
funcionales que motivan la hospitalizacion. Ademas, la composicidon de nuestra
muestra, con una media de edad de 57,3 afios y probablemente una alta carga
de comorbilidades como diabetes, hipertension y obesidad, favorece la

inactividad fisica.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que el sedentarismo

constituye un factor de riesgo altamente prevalente en poblaciones
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hospitalizadas, independientemente del contexto geografico o la patologia de
base, aunque su magnitud varia segun la definicion utilizada y las caracteristicas
de la muestra. La prevalencia del 85,8% encontrada en nuestra poblacién supera
ampliamente el 50% reportado por Zuni-Chavez et al. (46) en Lima y se aproxima
al 70% de inactividad estimado a partir de los datos de Abidi et al. (43) en
pacientes con esquizofrenia en Francia, lo que sugiere que las poblaciones con
mayor carga de comorbilidades y edad mas avanzada tienden a concentrar una
mayor proporcion de pacientes sedentarios. Sin embargo, el hallazgo mas
destacable de nuestro estudio no es la prevalencia absoluta sino la ausencia de
un gradiente diferencial entre los estratos de riesgo cardiovascular, donde las
cifras oscilaron entre 83,3% y 90,5% sin un patron progresivo claro, lo que indica
que el sedentarismo estuvo presente de manera casi universal en toda la

poblacion independientemente del nivel de riesgo estimado.

El sedentarismo constituy6 el factor de riesgo modificable mas prevalente
en esta poblacién hospitalaria, con una distribucion homogénea entre todos los
estratos de riesgo cardiovascular que refleja su caracter transversal como

determinante de salud cardiovascular.

En la Tabla 09 se mostré la distribucion de la Hipertension arterial segun
el nivel de riesgo cardiovascular donde se evidencié una prevalencia global de
27,4%. El analisis estratificado por nivel de riesgo cardiovascular puso de
manifiesto una tendencia marcada y clinicamente relevante: la frecuencia de

hipertension arterial aumentd de forma pronunciada desde apenas un 4,5% en
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el grupo de riesgo bajo, a un 28,6% en el riesgo limite, un 27,4% en el moderado

y un 58,0% en el alto.

La baja frecuencia de hipertension en el grupo de riesgo bajo (4,5%)
resulta esperable, ya que estos pacientes eran mayoritariamente jovenes (media
de 43,8 afos) y sin acumulacion de otros factores. Por el contrario, el salto hasta
un 58,0% en el grupo de riesgo alto —cuya media de edad fue de 69,9 aflos—
refleja el enorme peso que la edad y la coexistencia de diabetes, dislipidemia y
otros factores ejercen sobre la probabilidad de desarrollar hipertensién. Este
patron es consistente con lo descrito en la literatura internacional. Chen vy
colaboradores (24) reportaron que mas del 80% de los hipertensos chinos
estaban en tratamiento, lo que denota que en poblaciones seleccionadas por
hipertension la prevalencia es practicamente universal. En cohortes con
patologias metabdlicas o cardiovasculares, las cifras de hipertensién son
igualmente elevadas: Yang et al. (36) encontraron un 53,3% de uso de
antihipertensivos en diabéticos, Lu et al. (39) un 54% en diabéticos con higado
graso, y Zhao et al. (37) entre un 50% y 56% en diabéticos con hipotiroidismo

subclinico.

En el otro extremo, estudios internacionales realizados en adultos jovenes
0 en poblaciones sin patologia cardiovascular especifica muestran prevalencias
de hipertensién mas cercanas a las de nuestro grupo de riesgo bajo. Brereton et
al. (34) documentaron un 17,6% de hipertensién en adultos hospitalizados con
una mediana de 32 afos, y Abidi et al. (43) un 23,9% en hombres y solo 6,9% en

mujeres con esquizofrenia, cuya media de edad era de 41 afios.
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En el ambito nacional, los antecedentes reportaron prevalencias de
hipertension inferiores a la nuestra. Mayta-Calderdn et al. (28) encontraron un
15,0% en un hospital de Lima, Zuni-Chavez et al. (46) un 21,7%, y Tapia-Rivera
et al. (47) un 17,86% en Huacho. La diferencia con nuestro 27,4% global puede
explicarse tanto por la composicion etaria y la carga de factores de riesgo como
por la definicion de hipertension. Nuestra muestra presenté una media de edad
ligeramente superior a la de esos estudios (57,3 anos frente a 55,1 y 56,6 anos,
respectivamente), y aproximadamente un tercio de los participantes se clasifico
en riesgo alto, donde la prevalencia hipertensiva fue del 58%. Es probable que
la mayor representacion de adultos mayores en nuestro estudio haya elevado la
tasa global. Ademas, el hecho de que ninguno de los antecedentes nacionales
hubiera estratificado la prevalencia de hipertension segun el nivel de riesgo
cardiovascular impide una comparacion directa; nuestro analisis revela que,
detras de una cifra global moderada, se oculta una enorme heterogeneidad: en
el riesgo bajo apenas hay hipertensos, mientras que en el riesgo alto la mayoria

si lo son.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se confirma que la hipertension
arterial es el factor de riesgo modificable con mayor gradiente diferencial entre
los estratos de riesgo cardiovascular, comportamiento que es coherente con lo
reportado de forma consistente en la literatura. Los antecedentes internacionales
en poblaciones con patologias metabdlicas de alto impacto, como Yang et al.
(36), Lu et al. (39) y Zhao et al. (37), reportaron prevalencias de hipertension
entre el 50% y el 56%, cifras que se corresponden estrechamente con nuestro
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58% en el grupo de riesgo alto, lo que sugiere que los pacientes con mayor riesgo
estimado comparten un perfil hipertensivo similar al de las poblaciones de alto
riesgo estudiadas internacionalmente. En contraste, los antecedentes nacionales
de Mayta-Calderon et al. (28), Zuni-Chavez et al. (46) y Tapia-Rivera et al. (47),
con prevalencias globales de hipertension entre el 15% y el 22%, reportaron
cifras inferiores a nuestro 27,4% global, diferencia que se explica por la mayor
representacion de pacientes de riesgo alto en nuestra muestra y por la ausencia
de estratificacion por nivel de riesgo en dichos estudios, lo que impide una

comparacion directa.

La hipertension arterial constituy6 el factor de riesgo modificable con
mayor capacidad discriminatoria entre los niveles de riesgo cardiovascular en
esta poblacion hospitalaria, con una distribucion que oscilé desde una presencia
marginal en el estrato bajo hasta afectar a mas de la mitad de los pacientes en

el grupo de riesgo alto.

En la Tabla 10 se mostro la distribucion del Diabetes Mellitus segun el
nivel de riesgo cardiovascular donde se evidencio una prevalencia global de
31,1%. El analisis por niveles de riesgo cardiovascular mostré un escalamiento
muy marcado: apenas el 8,2% de los pacientes con riesgo bajo era diabético,
porcentaje que se elevé a 33,3% en el grupo de riesgo limite, alcanz6 un 46,4%
en el moderado y un 45,7% en el alto. Asi, la gran mayoria de los pacientes
diabéticos se concentrd en los estratos de riesgo moderado y alto, de modo que

casi la mitad de quienes se ubicaban en dichas categorias padecia diabetes.
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En el contexto internacional, la prevalencia global de diabetes en nuestro
estudio (31,1%) supera la reportada en cohortes no seleccionadas por esta
enfermedad. Chen y colaboradores (24) encontraron solo un 9,6-9,8% de
diabetes en hipertensos chinos, y Brereton et al. (34) un 11,0% en adultos
jovenes hospitalizados en Estados Unidos. Cifras igualmente bajas se observan
en pacientes con esquizofrenia (43) o en ancianos fragiles (44), donde la
diabetes no fue el foco de inclusién. La diferencia con nuestra muestra global se
diluye al examinar los estratos de riesgo: el 8,2% de diabetes en nuestro grupo
de riesgo bajo es casi idéntico al de esas poblaciones de bajo riesgo, lo que
sugiere que, en ausencia de otros factores, la diabetes es poco frecuente. En
cambio, en los estratos moderado y alto, la prevalencia se aproxima o supera el
46%, acercandose a la de grupos seleccionados por diabetes o edad avanzada.
Asi, Abugroun et al. (41) describieron un 34,5% de diabetes en mayores de 65
afios con Parkinson, y en los estudios de Zhao et al. (37), Lu et al. (39) y Guo y
Wu (40), donde todos los participantes eran diabéticos tipo 2, el riesgo

cardiovascular se clasificé mayoritariamente como alto o muy alto.

En el ambito nacional, los antecedentes ofrecen un marco de
comparacion directa. Mayta-Calderon et al. (28), en pacientes del Hospital
Arzobispo Loayza, reportaron una prevalencia de diabetes del 28,2%,
practicamente igual a nuestro 31,1%, y sefialaron que la diabetes, junto con el
sexo masculino, era el factor mas predisponente para un riesgo cardiovascular
elevado. De manera similar, Tapia-Rivera et al. (47) en Huacho encontraron
un 29,2% de diabéticos y una distribucion del riesgo cardiovascular muy cercana
a la nuestra. En contraste, el estudio de Zuni-Chavez et al. (46) presenté una
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prevalencia de diabetes del 65,5%, cifra muy superior que probablemente
obedece a la inclusion de una poblacion con mayor edad y comorbilidades
seleccionadas, pero que también subraya la fuerte asociacién entre diabetes y
riesgo cardiovascular, ya que en ese trabajo el riesgo se concentraba en mujeres

mayores de 50 aios.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se confirma que la diabetes
mellitus constituye uno de los principales determinantes del riesgo
cardiovascular elevado en poblaciones hospitalizadas, patron que es consistente
con lo reportado en la literatura independientemente del contexto geografico. La
prevalencia global del 31,1% encontrada en nuestra muestra es comparable a la
reportada por Mayta-Calderoén et al. (28) y Tapia-Rivera et al. (47) en hospitales
peruanos (28,2% y 29,2% respectivamente), lo que sugiere que
aproximadamente uno de cada tres pacientes hospitalizados en servicios de
medicina general del Peru padece diabetes. En contraste, los estudios
internacionales en poblaciones no seleccionadas por esta enfermedad
reportaron prevalencias notablemente inferiores, entre el 9% y el 11%, mientras
que aquellos conformados exclusivamente por diabéticos tipo 2, como Zhao et
al. (37), Lu et al. (39) y Guo y Wu (40), clasificaron a la mayoria de sus
participantes en las categorias de riesgo mas elevadas, lo que es coherente con
la concentracién de diabetes en nuestros estratos moderado y alto (46,4% y
45,7% respectivamente). En consecuencia, la distribucion observada en el
presente estudio reproduce el patron descrito en la literatura: la diabetes es poco
frecuente en los estratos de bajo riesgo y se convierte en una comorbilidad
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predominante en los niveles superiores, lo que reafirma su papel como factor
amplificador del riesgo cardiovascular global en la poblacion hospitalaria

estudiada.

La diabetes mellitus constituy6é uno de los factores de riesgo modificables
con mayor concentracion en los estratos superiores de riesgo cardiovascular en
esta poblacién hospitalaria, afectando a casi la mitad de los pacientes
clasificados como riesgo moderado y alto. Estos hallazgos son congruentes con
la evidencia internacional, reafirmando su papel como factor amplificador del

riesgo cardiovascular global.

En la Tabla 11 se mostré la distribucion de la Dislipidemia segun el nivel
de riesgo cardiovascular donde se evidencio una prevalencia global de 13,2%.
Al examinar su distribucion segun el nivel de riesgo cardiovascular, se
observaron frecuencias relativamente similares: 11,8% en el grupo de riesgo

bajo, 9,5% en el limite, 13,1% en el moderado y 16,0% en el alto.

La comparacion con los antecedentes internacionales muestra una
heterogeneidad considerable. Brereton et al. (34) reportaron una prevalencia de
hiperlipidemia de apenas el 6,0% en adultos jévenes hospitalizados en Estados
Unidos, cifra inferior a la nuestra. En contraste, Griffin et al. (35) encontraron un
16% de hiperlipidemia en pacientes con neumonia comunitaria, valor muy
cercano a nuestro 13,2%. En poblaciones de mayor edad y con patologias
neurodegenerativas, como la estudiada por Abugroun et al. (41), la frecuencia de
hiperlipidemia alcanzé el 41,6%, reflejando probablemente la acumulacion de

afnos de exposicion y definiciones mas laxas. Abril-Lopez et al. (26), en

141



hipertensos ecuatorianos, documentaron un 39,17% de hipercolesterolemia,

muy superior a la nuestra.

Muchos de los antecedentes revisados no reportaron la prevalencia de
dislipidemia como variable categdrica, sino las medias del perfil lipidico. Asi,
Yang et al. (36) describieron cifras de colesterol total de 4,93 mmol/L (=190
mg/dL) y de LDL de 2,95 mmol/L (=114 mg/dL) en diabéticos chinos, y valores
similares se observaron en las series de Zhao et al. (37), Lu et al. (39) y Guo y

Wu (40), todos ellos con promedios en el limite alto de la normalidad.

En el ambito nacional, Zuni-Chavez et al. (46) sefialaron que el 34,4% de
los pacientes hospitalizados en Lima presentaba colesterol elevado, una tasa
casi tres veces superior a la nuestra. La diferencia podria obedecer a que en su
estudio se aplicé cribado bioquimico activo, mientras que en el nuestro la
dislipidemia se registré6 como parte de los antecedentes patoldgicos registrados
en la historia clinica. Es conocido que una proporcién elevada de dislipidémicos
desconoce su condicion, sobre todo en ausencia de tamizaje sistematico, lo que

explicaria la baja frecuencia global y la escasa gradacion.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la baja
prevalencia de dislipidemia registrada en nuestra muestra (13,2%) y su escaso
gradiente entre los estratos de riesgo cardiovascular reflejan, mas que una
ausencia real de alteracion lipidica, una limitacion metodolégica derivada del
registro pasivo de diagnosticos previos en la historia clinica. Los antecedentes

internacionales muestran una amplia variabilidad, desde el 6,0% de Brereton et
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al. (34) en adultos jovenes hasta el 41,6% de Abugroun et al. (41) en mayores
de 65 anos, diferencias que responden principalmente a la edad de las
poblaciones, los criterios diagnoésticos utilizados y el uso de tratamiento
hipolipemiante, que normaliza los valores lipidicos sin eliminar el riesgo
aterogénico subyacente. En el ambito nacional, Zuni-Chavez et al. (46)
reportaron un 34,4% de colesterol elevado mediante cribado bioquimico activo,
cifra casi tres veces superior a la nuestra, lo que ilustra con claridad que la
prevalencia real de dislipidemia supera ampliamente lo que el registro clinico
pasivo permite detectar. En consecuencia, la baja frecuencia y el escaso
gradiente observados en este estudio no deben interpretarse como evidencia de
que la dislipidemia tiene un papel menor en el riesgo cardiovascular de esta

poblacion, sino como una sefal de alerta sobre el probable subdiagndstico.

La dislipidemia constituy6é el factor de riesgo modificable con menor
prevalencia registrada y menor gradiente diferencial entre los estratos de riesgo
cardiovascular en esta poblacion hospitalaria, hallazgo que refleja
fundamentalmente un problema de subdiagndstico derivado del registro pasivo

en la historia clinica.

En la Tabla 12 se mostré la distribucidén de la Enfermedad Renal Crénica
segun el nivel de riesgo cardiovascular donde se evidencié una prevalencia
global de 18,6% y su distribucion segun el nivel de riesgo cardiovascular fue
marcadamente heterogénea. En el grupo de riesgo bajo, solo el 2,7% de los
pacientes presentaba ERC; esta cifra se elevo a 14,3% en el riesgo limite, a

16,7% en el moderado y alcanz6 un 43,2% en el grupo de riesgo alto.
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La comparacion con los antecedentes internacionales que evaluaron
especificamente la relacién entre ERC y riesgo cardiovascular ofrece matices de
interés. Alam y colaboradores (33), en pacientes con ERC de Bangladesh,
encontraron que la mayoria de los enfermos renales —aun en estadios
avanzados— se clasificaba como de riesgo bajo (56%) segun la escala de
Framingham, y no hallaron correlacién entre la tasa de filtrado glomerular
estimada (TFGe) y la puntuacion de riesgo. Estos resultados, aparentemente
contradictorios con los nuestros, pueden explicarse por el disefio del estudio:
todos los participantes tenian ERC y una edad inferior a 60 afios en su mayoria,
de modo que la baja frecuencia de otros factores de riesgo —fuera de la propia

nefropatia— pudo mantener el riesgo calculado en niveles bajos.

Otro antecedente pertinente es el de Lu y colaboradores (39), quienes en
pacientes chinos con diabetes tipo 2 y MASLD reportaron una prevalencia de
ERC del 9%, es decir, la mitad de la nuestra. La diferencia probablemente radica
en que su muestra era mas joven (media de 57,8 anos) y estaba compuesta
exclusivamente por diabéticos con enfermedad hepatica grasa, mientras que la
nuestra abarc a todo paciente hospitalizado, con una alta proporcion de adultos
mayores en los estratos de riesgo alto, donde la ERC es mas frecuente. De
hecho, en nuestro grupo de riesgo alto la mediana de edad fue de 73 afos, lo

que favorece la aparicion de deterioro renal.

En el ambito nacional, los estudios previos de Mayta-Calderoén et al. (28),
Zuni-Chavez et al. (46) y Tapia-Rivera et al. (47) no reportaron la presencia de

ERC, por lo que no fue posible realizar una comparacién directa.
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Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la ERC es la
comorbilidad con el gradiente diferencial mas pronunciado entre los estratos de
riesgo cardiovascular, comportamiento que distingue a nuestra muestra de lo
reportado en otros estudios y que se explica en gran medida por las
caracteristicas de la herramienta de estratificacion utilizada. A diferencia de Alam
et al. (33), quienes empleando la escala de Framingham no encontraron
correlacion entre la TFGe y el riesgo cardiovascular en pacientes exclusivamente
renales con edad inferior a 60 afios, y de Lu et al. (39), quienes reportaron una
prevalencia de ERC del 9% en una cohorte mas joven de diabéticos con MASLD,
nuestro estudio utilizd la escala PREVENT 2023, que incorpora la TFGe como
variable directa en la ecuacion de riesgo, lo que acentua el impacto del deterioro
renal sobre la estimacion final y explica la marcada concentracion de ERC en el
grupo de riesgo alto (43,2%) frente a su presencia minima en el riesgo bajo
(2,7%). Adicionalmente, en nuestra poblacion la ERC no aparecié de forma
aislada sino acumulada con edad avanzada, hipertension y diabetes en los
estratos superiores, lo que potencié su efecto sobre el riesgo estimado. En el
ambito nacional, la ausencia de datos sobre ERC en los antecedentes peruanos
revisados impide una comparacion directa, pero refuerza el valor afadido del

presente estudio al caracterizar esta comorbilidad.

La enfermedad renal crénica mostré una asociacion potente vy
directamente proporcional con el nivel de riesgo cardiovascular estimado, con

una presencia minima en el riesgo bajo y una frecuencia cercana al 50% en el
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riesgo alto. Estos hallazgos son consistentes con la evidencia que reconoce a la

ERC como un equivalente de riesgo cardiovascular.

En la Tabla 13 se mostro la distribucién del Hipotiroidismo segun el nivel
de riesgo cardiovascular donde se evidencio una prevalencia global de 1,4%. Al
estratificar por nivel de riesgo cardiovascular, se observé que todos los casos se
concentraron en los grupos de riesgo bajo (0,9%) y moderado (3,6%), sin
registrarse ningun paciente con hipotiroidismo en las categorias de riesgo limite
ni alto. Esta distribucion, ademas de reflejar una baja frecuencia absoluta, no
mostré el gradiente ascendente que caracterizé a otras comorbilidades como la

hipertension, la diabetes o la enfermedad renal crénica.

En cuanto a los antecedentes internacionales, Zhao y colaboradores (37),
en una amplia cohorte de pacientes chinos con diabetes mellitus tipo 2,
encontraron una prevalencia de hipotiroidismo subclinico del 9,06%. En ese
estudio, los varones con hipotiroidismo subclinico presentaron puntuaciones de
riesgo cardiovascular significativamente mas elevadas que sus homodlogos
eutiroideos (mediana de 21 vs. 20 segun Framingham, p=0,025). Esta diferencia
sustancial probablemente refleja las distintas poblaciones de referencia y
métodos de deteccidén empleados, ademas del escaso numero absoluto de

casos en nuestra muestra (n=4).

Los demas antecedentes internacionales y todos los nacionales no
reportaron datos sobre hipotiroidismo, por lo que no es posible realizar

comparaciones adicionales.
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Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes disponibles, el hipotiroidismo emerge como la comorbilidad con
menor frecuencia y menor capacidad discriminativa entre los niveles de riesgo
cardiovascular de toda la muestra. La prevalencia global del 1,4% contrasta
marcadamente con el 9,06% reportado por Zhao et al. (37) en pacientes
diabéticos chinos, diferencia que probablemente no refleja una verdadera
ausencia de hipotiroidismo en nuestra poblacién, sino un subdiagndstico
derivado de la ausencia de cribado sistematico de funcion tiroidea en la practica
hospitalaria habitual. A diferencia de Zhao et al. (37), quienes encontraron que
los varones con hipotiroidismo subclinico presentaban puntuaciones de riesgo
cardiovascular mas elevadas que sus homdlogos eutiroideos, en nuestra
muestra el escaso numero absoluto de casos (n=4) impide establecer cualquier

patron de distribucion concluyente entre los estratos de riesgo.

El hipotiroidismo fue una comorbilidad infrecuente en esta poblacion
hospitalaria, sin una distribucion diferencial clara segun los niveles de riesgo
cardiovascular. La escasa prevalencia contrasta con la reportada en poblaciones
diabéticas sometidas a cribado sistematico, lo que indica un probable

subdiagndstico en nuestro contexto.

En la Tabla 14 se mostrd la distribucién del indice de masa corporal segun
el nivel de riesgo cardiovascular, donde se evidencié que el promedio de IMC de
la poblacion hospitalaria total fue de 27,5 kg/m? (mediana 26,9), lo que situa a la
muestra en el limite superior del sobrepeso, muy préxima a la obesidad grado I.

Al estratificar por nivel de riesgo cardiovascular, se observé un comportamiento
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peculiar: el IMC medio fue mas alto en el grupo de riesgo bajo (28,3 kg/m?),
seguido del limite (27,9 kg/m?), el moderado (27,2 kg/m?) y el alto (26,7 kg/m?).
Es decir, existi6 una discreta relacion inversa entre el IMC y el riesgo
cardiovascular estimado, de modo que los pacientes con mayor riesgo

presentaron un peso corporal ligeramente inferior.

Esta tendencia, en apariencia paraddjica, contrasta con la asociacién
positiva que habitualmente se asume entre el exceso de peso y el riesgo
cardiovascular, pero se explica en gran medida por la estructura etaria de la
poblacion. En nuestro propio estudio, la edad media se incrementd de forma
progresiva desde 43,8 afos en el riesgo bajo hasta 69,9 afos en el alto. En los
adultos mayores, la presencia de enfermedades cronicas (insuficiencia cardiaca,
diabetes de larga evolucion, enfermedad renal) conduce a pérdida de masa
muscular y, con frecuencia, a reduccion del IMC sin que ello signifique una
disminucion del riesgo aterosclerético. Este fendmeno, conocido como la
"paradoja de la obesidad", ha sido descrito en poblaciones envejecidas y
hospitalizadas, donde un peso normal o incluso el sobrepeso leve pueden

acompanarse de mejor pronostico que la obesidad o la delgadez extrema.

Los antecedentes internacionales y nacionales reportaron valores
promedio de IMC que se ubican mayoritariamente en el rango de sobrepeso,
aunque por debajo del promedio global de nuestra muestra. Chen vy
colaboradores (24) describieron un IMC de 25,6 kg/m? en hombres y 25,9 kg/m?
en mujeres hipertensas chinas; Yang et al. (36) encontraron 26,5 kg/m? en

diabéticos chinos; Zhao et al. (37) medianas de 24,5 y 24,1 kg/m? en diabéticos
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con hipotiroidismo subclinico; Lu et al. (39) una media de 25,7 kg/m?;, y Guo y
Wu (40) valores de 25,1 y 25,2 kg/m?. En el contexto latinoamericano y europeo,
Rivas et al. (38) reportaron medias de 24,8 y 27,1 kg/m?, y Abidi et al. (43) 25,2
y 25,0 kg/m2. A nivel nacional, Mayta-Calderén et al. (28) registraron un IMC
medio de 25,3 kg/m? en pacientes limefios. Nuestra media global de 27,5 kg/m?
supera practicamente todos esos registros, lo que podria reflejar un aumento
temporal del peso poblacional en el Peru o las caracteristicas especificas de la

region donde se realizo el estudio.

Los hallazgos relacionados con el estado nutricional en forma de
categorias de peso normal, sobrepeso y obesidad —presentados previamente
en este mismo estudio— complementan la presente observacion. Se habia
sefalado que el grupo de riesgo bajo concentraba una alta proporcion de exceso
de peso (72,8% sumando sobrepeso y obesidad) y que el riesgo alto mostraba
la mayor frecuencia de peso normal (37,0%). La disminucion progresiva del IMC
promedio a lo largo de los estratos confirma cuantitativamente esa observacion,
y ambos analisis pueden explicarse por el mismo fendmeno de envejecimiento

poblacional y pérdida ponderal asociada a enfermedades cronicas.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la media global
de IMC de nuestra muestra (27,5 kg/m?) supera a la reportada en la mayoria de
los estudios revisados, cuyos promedios oscilaron entre 24,1 y 27,1 kg/m?,
incluyendo el de Mayta-Calderdn et al. (28) a nivel nacional (25,3 kg/m?), lo que

podria reflejar una tendencia al incremento ponderal en la poblacién hospitalaria
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peruana. Sin embargo, la diferencia mas relevante no radica en las prevalencias
absolutas sino en el comportamiento del IMC al estratificar por nivel de riesgo:
mientras que los antecedentes internacionales reportaron valores promedio
homogéneos sin estratificar por riesgo cardiovascular, en nuestra muestra se
observo una relacion inversa discreta entre el IMC vy el nivel de riesgo estimado,
con los valores mas elevados en el grupo de riesgo bajo (28,3 kg/m?) y los mas
bajos en el de riesgo alto (26,7 kg/m?). Este patron, coherente con la paradoja
de la obesidad descrita en poblaciones envejecidas, se explica por la confluencia
de edad avanzada y enfermedades cronicas en los estratos superiores de riesgo,
que conduce a una reduccidon progresiva del IMC sin atenuar el riesgo
cardiovascular subyacente, y refuerza la necesidad de interpretar este parametro

siempre en el contexto clinico global del paciente.

El IMC promedio de la poblacion hospitalaria fue de 27,5 kg/m?, con
valores que descendieron ligeramente desde el grupo de bajo riesgo hacia el de
alto riesgo. Aunque superior a la mayoria de los antecedentes, esta diferencia se
atenua o invierte al considerar la edad. La asociacion inversa entre IMC y nivel
de riesgo concuerda con la paradoja de la obesidad y refleja los cambios en la
composicién corporal propios del envejecimiento y de las enfermedades

cronicas.

En la Tabla 15 se mostrd la distribucidon de la presion arterial sistdlica
segun el nivel de riesgo cardiovascular donde se evidencié que el promedio de
toda la poblacion fue de 119,4 + 17,0 mmHg (mediana 117 mmHg), valor que se

situa en el rango de normotension. Sin embargo, el analisis estratificado por nivel
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de riesgo cardiovascular revel6d un gradiente directo y clinicamente relevante: la
PAS media se incrementd progresivamente desde 113,3 mmHg en el grupo de
riesgo bajo, a 17,5 mmHg en el limite, 120,4 mmHg en el moderado y 127,2
mmHg en el alto. La mediana en este ultimo grupo ascendié a 128 mmHg, con
un intervalo intercuartilico que alcanzo los 142 mmHg, lo que evidencia que una
proporcion considerable de los pacientes clasificados como de riesgo alto

presentaba cifras de presion en rango hipertensivo.

Desde una perspectiva internacional, los valores de PAS descritos en los
antecedentes son, en su mayoria, superiores a los nuestros, pero tal diferencia
se explica por el tipo de poblacion incluida en cada investigacion. Chen y
colaboradores (24) documentaron una PAS media de 148-149 mmHg en
hipertensos chinos, mientras que Yang et al. (36) reportaron 136 mmHg en
diabéticos chinos, Zhao et al. (37) medianas de 133-138 mmHg en diabéticos
con hipotiroidismo subclinico, Lu et al. (39) 126,5 mmHg en diabéticos con
MASLD y Guo y Wu (40) 135-141 mmHg en diabéticos evaluados con distintas
guias. Todas estas series seleccionaron pacientes con hipertension arterial
establecida o diabetes, condiciones reconocidas por elevar marcadamente la
PAS, de modo que sus promedios se situan por encima de 125 mmHg. En
cambio, nuestro estudio incluyd pacientes hospitalizados no seleccionados por
ninguna patologia cardiovascular, lo que explica que las cifras promedio globales
fueran inferiores y que el gradiente se manifestara sobre todo al comparar los

extremos de la clasificacion de riesgo.

151



El unico antecedente nacional que reportd la PAS media fue el de Mayta-
Calderon et al. (28), realizado en el Hospital Arzobispo Loayza de Lima, donde
la media fue de 119,8 + 16,2 mmHg. Esta cifra es practicamente idéntica a la
nuestra (119,4 mmHg) y avala la representatividad de nuestra muestra respecto

a la realidad hospitalaria peruana.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la media global
de PAS es comparable con la reportada por Mayta-Calderén et al. (28) en
poblacién hospitalaria limefa, lo que sugiere una consistencia en los valores de
presion arterial entre poblaciones hospitalarias peruanas. Sin embargo, la
diferencia mas relevante respecto a los antecedentes internacionales no radica
en las cifras absolutas sino en la composicion de las muestras: los estudios de
Chen et al. (24), Yang et al. (36), Zhao et al. (37), Lu et al. (39) y Guo y Wu (40)
reportaron promedios superiores a 125 mmHg porque seleccionaron pacientes
con hipertension o diabetes establecidas, mientras que nuestra muestra incluyé
pacientes hospitalizados sin seleccidn por patologia cardiovascular, lo que
explica el promedio global mas bajo. La aportacion distintiva del presente estudio
reside en el analisis estratificado: el gradiente de casi 14 mmHg entre el grupo
de riesgo bajo (113,3 mmHg) y el de riesgo alto (127,2 mmHg) demuestra que la
PAS contribuye de forma progresiva a la estimacién del riesgo cardiovascular

incluso cuando el promedio global se mantiene en rango normotenso.

La presion arterial sistdlica mostré una distribucidn directamente

proporcional con el nivel de riesgo cardiovascular, con medias que fluctuaron
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entre 113,3 mmHg en el riesgo bajo y 127,2 mmHg en el alto. La media global
fue concordante con la reportada previamente en poblacion hospitalaria peruana,
pero el analisis estratificado reveld una heterogeneidad importante que los
estudios previos no habian documentado. Estos resultados reafirman el papel

central de la PAS en la estratificacion del riesgo cardiovascular.

En la Tabla 16 se mostré la distribucion de la presion arterial diastolica
segun el nivel de riesgo cardiovascular donde se evidencié que el promedio de
toda la poblacion fue de 70,5 + 11,0 mmHg, con una mediana de 70 mmHg,
valores situados dentro del rango normotenso. Al estratificar por nivel de riesgo
cardiovascular, las diferencias fueron minimas: las medias oscilaron entre 69,1
mmHg en el grupo de riesgo bajo y 71,6 mmHg en el de riesgo alto, y las
medianas fueron de 70 mmHg en el bajo, 69 mmHg en el limite y 72 mmHg en
los grupos moderado y alto. Este gradiente practicamente plano contrasta de
forma notable con el marcado ascenso observado en la presion arterial sistdlica,
y refleja el comportamiento hemodinamico esperable en una poblacién que
envejece y acumula comorbilidades. La practica ausencia de gradiente en la PAD
a lo largo de los niveles de riesgo es coherente con la estabilizacion de la PAD
en pacientes mayores, y explica por qué la PAD discrimina poco el riesgo

cardiovascular en pacientes de edad media y avanzada.

La comparacion con los antecedentes internacionales que reportaron
cifras de PAD confirma que nuestros valores son inferiores a los de poblaciones
seleccionadas por patologias de alto riesgo. Zhao y colaboradores (37)

describieron una mediana de PAD de 80 mmHg en ambos sexos en diabéticos
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con hipotiroidismo subclinico; Lu et al. (39) informaron una media de 78,4 mmHg
en diabéticos con MASLD; y Guo y Wu (40) registraron medias de 85,0 mmHg
en hombres y 83,6 mmHg en mujeres con diabetes tipo 2. Estas series incluyeron
pacientes con una elevada prevalencia de hipertension arterial y una media de
edad en la sexta década de la vida, donde la PAD aun suele ser mas alta. En
contraste, Abidi et al. (43), que evaluaron a pacientes con esquizofrenia con una
edad media de 41 anos, reportaron PAD de 76,7 mmHg en hombres y 74,2
mmHg en mujeres, cifras mas proximas a las nuestras y que reflejan una menor

carga hipertensiva.

En el ambito nacional, los estudios previos no reportaron valores de PAD,
por lo que no es posible establecer comparaciones directas. Nuestro trabajo
proporciona, por tanto, la primera descripcion de la PAD estratificada por riesgo

cardiovascular en una poblacion hospitalaria peruana.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la media global
de PAD (70,5 mmHg) fue inferior a la reportada en todos los estudios
internacionales revisados, cuyos valores oscilaron entre 74,2 y 85,0 mmHg,
diferencia que se explica fundamentalmente por la composicién de las muestras:
los antecedentes internacionales seleccionaron pacientes con diabetes,
hipertension o esquizofrenia con elevada carga hipertensiva, mientras que
nuestra muestra incluyé pacientes hospitalizados sin seleccion por patologia
cardiovascular, con una alta proporcion de adultos mayores en los estratos

superiores de riesgo, en quienes la PAD tiende a estabilizarse o descender. La
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diferencia mas relevante, sin embargo, no radica en las cifras absolutas sino en
el comportamiento estratificado: a diferencia de la PAS, que mostré un gradiente
de casi 14 mmHg entre los extremos de riesgo, la PAD present6 una variacion
minima de apenas 2,5 mmHg entre el grupo de riesgo bajo y el alto, lo que
confirma que este parametro tiene escasa capacidad discriminativa entre niveles

de riesgo en poblaciones de edad media y avanzada.

La presién arterial diastolica mostré un gradiente minimo a lo largo de los
niveles de riesgo cardiovascular, en consonancia con la fisiopatologia del
envejecimiento vascular y la alta prevalencia de hipertension sistdlica aislada en
los grupos de mayor riesgo. Nuestros valores fueron inferiores a los reportados
en poblaciones internacionales con diabetes e hipertension, y no existen datos
nacionales previos para su comparacion. Estos hallazgos sugieren que la PAD

tiene una utilidad limitada como marcador aislado de riesgo en esta poblacion.

En la Tabla 17 se mostré la distribucion del Colesterol Total segun el nivel
de riesgo cardiovascular donde se evidencié que su promedio de la poblacion
total fue de 167,4 + 39,9 mg/dL, con una mediana de 152,5 mg/dL. Al estratificar
por nivel de riesgo cardiovascular, se observé una distribucion inversa discreta
pero consistente: la media mas alta correspondié al grupo de riesgo bajo (171,5
mg/dL; mediana 161 mg/dL), mientras que en los grupos de riesgo limite,
moderado y alto los valores fueron inferiores (medias de 158,5, 168,0 y 163,6
mg/dL, respectivamente; medianas de 149, 149,5 y 148 mg/dL). Esta tendencia,
en la que el colesterol total es menor justamente en los pacientes con mayor

probabilidad de sufrir un evento cardiovascular, refleja casi con certeza el efecto

155



del tratamiento hipolipemiante, mas intensivo en los estratos de riesgo moderado

y alto.

La comparacion con los antecedentes internacionales que reportaron
colesterol total muestra que las cifras de nuestra poblacién se situan, en general,
por debajo de las descritas en cohortes de alto riesgo. Chen y colaboradores
(24), en hipertensos chinos, registraron promedios de 4,60-4,80 mmol/L
(equivalentes a 178-186 mg/dL); Yang et al. (31) encontraron una media de 4,93
mmol/L (=190 mg/dL) en diabéticos; Zhao et al. (32), en diabéticos con
hipotiroidismo subclinico, documentaron niveles superiores a 200 mg/dL; y Abidi
et al. (38), en pacientes con esquizofrenia, reportaron concentraciones de
192-209 mg/dL. Incluso Guo y Wu (40) describieron en diabéticos medias de
158-185 mg/dL, rango que es similar al grupo de riesgo bajo de nuestra serie,
pero superior al de los estratos moderado y alto. La brecha se amplia si se
considera el valor del grupo de mayor riesgo de Alam et al. (33) en pacientes

renales, donde el colesterol total fue de 212 mg/dL.

La baja prevalencia de dislipidemia (13,2%) en esta poblacién sugiere que
muchos pacientes con riesgo elevado probablemente reciben tratamiento
hipolipemiante, aunque no lo reporten como antecedente, lo que explicaria los

niveles mas bajos de colesterol total en los estratos de mayor riesgo.

En el ambito nacional, los estudios previos no incluyeron determinaciones
de colesterol total, por lo que el presente trabajo proporciona los primeros datos
peruanos de este parametro en pacientes hospitalizados estratificados por riesgo

cardiovascular.
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Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la media global
de colesterol total (167,4 mg/dL) fue inferior a la reportada en la mayoria de los
estudios internacionales revisados, cuyos valores oscilaron entre 158 y 212
mg/dL, diferencia que se explica por la composicion heterogénea de nuestra
muestra, que incluyé pacientes hospitalizados sin seleccion por patologia
cardiovascular, a diferencia de las cohortes internacionales que seleccionaron
pacientes con diabetes, hipertension o enfermedad renal con mayor carga
dislipidémica. Sin embargo, la diferencia mas relevante no radica en las cifras
absolutas sino en el comportamiento estratificado: en nuestra muestra se
observé una distribucion inversa discreta entre el colesterol total y el nivel de
riesgo cardiovascular, con los valores mas bajos precisamente en los grupos de
riesgo moderado y alto, patron que contrasta con la expectativa de que el
colesterol sea mas elevado en los pacientes de mayor riesgo y que se explica
por el probable efecto del tratamiento hipolipemiante, mas intensivo en los

estratos superiores.

El colesterol total mostré una distribucion inversa con el nivel de riesgo
cardiovascular, secundaria muy probablemente al uso diferenciado de estatinas.
Los valores observados son inferiores a los reportados en la mayoria de los

antecedentes internacionales.

En la Tabla 18 se mostré la distribucion del Colesterol HDL segun el nivel
de riesgo cardiovascular donde se evidencié que su promedio de la poblacion

total fue de 46,1 £ 16,2 mg/dL, con una mediana de 44 mg/dL. Al estratificar por
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nivel de riesgo cardiovascular, se observo una tendencia general a la disminucion
de las cifras de HDL a medida que se avanzaba hacia los estratos superiores de
riesgo: la media fue de 49,1 mg/dL en el grupo de riesgo bajo, 43,6 mg/dL en el
limite, 46,2 mg/dL en el moderado y 42,6 mg/dL en el alto. Este gradiente, aunque
no completamente lineal, concuerda con el conocido papel protector del

colesterol HDL y su relacién inversa con el riesgo ateroscleraotico.

Los antecedentes internacionales que reportaron valores de HDL
presentan cifras notablemente comparables a las nuestras. Yang vy
colaboradores (36), en pacientes chinos con diabetes tipo 2, describieron un HDL
medio de 1,15 £ 0,37 mmol/L, equivalente a 44,5 mg/dL, valor muy cercano a
nuestra media global de 46,1 mg/dL. Zhao y colaboradores (37) documentaron
medianas de 1,06 mmol/L (41,0 mg/dL) en hombres y 1,18 mmol/L (45,6 mg/dL)
en mujeres con diabetes e hipotiroidismo subclinico. Lu et al. (39) reportaron un
HDL promedio de 1,13 + 0,26 mmol/L (43,7 mg/dL) en diabéticos con higado
graso, y Guo y Wu (40) encontraron medias de 0,97 mmol/L (37,5 mg/dL) en
hombres y 1,10 mmol/L (42,5 mg/dL) en mujeres diabéticas, valores que se
situan en el rango inferior de los descritos en la literatura y que reflejan la mayor

carga metabdlica de esas poblaciones.

En el ambito nacional, los antecedentes revisados no incluyeron
mediciones de colesterol HDL, lo que impide cualquier comparacion directa y

convierte nuestros datos en un aporte original.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con

los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la media global
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de colesterol HDL (46,1 mg/dL) es comparable con la reportada en las series
internacionales revisadas, cuyos valores oscilaron entre 37,5 y 53 mg/dL, lo que
sugiere que los niveles de HDL en pacientes hospitalizados peruanos se
mantienen dentro de los rangos descritos globalmente. Sin embargo, la
diferencia mas relevante no radica en las cifras absolutas sino en el
comportamiento estratificado: en nuestra muestra se observé una distribucién
descendente del HDL conforme aumentaba el nivel de riesgo cardiovascular, con
los valores mas bajos en el grupo de riesgo alto (42,6 mg/dL), cifra que coincide
con la descrita en poblaciones internacionales de alto riesgo como diabéticos
con MASLD (43,7 mg/dL) y pacientes renales (38,6 mg/dL), y que se aleja de los
valores mas elevados reportados en poblaciones jévenes con menor carga de
comorbilidad como los pacientes con esquizofrenia de Abidi et al. (43) (51-53

mg/dL).

El colesterol HDL mostré una tendencia inversa al nivel de riesgo
cardiovascular, con valores mas bajos en los grupos de riesgo limite y alto, y mas
altos en el de bajo riesgo. Los promedios observados son comparables a los de
poblaciones hospitalarias internacionales con alto riesgo metabdlico y vascular,
y constituyen la primera descripcién de este parametro lipidico en una cohorte
peruana hospitalaria estratificada por riesgo. Estos hallazgos subrayan la utilidad
del perfil lipidico dentro de la evaluacion cardiovascular integral y aportan

evidencia local para futuras comparaciones.

En la Tabla 19 se mostré la distribucion del Colesterol LDL segun el nivel

de riesgo cardiovascular, donde se evidencio que el promedio de la poblacién
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total fue de 90,5 + 39,3 mg/dL, con una mediana de 85,3 mg/dL. Al estratificar
por nivel de riesgo cardiovascular, se observé que el grupo de menor riesgo
cardiovascular presento6 valores mas altos de LDL (media 95,8 mg/dL; mediana
93 mg/dL), mientras que en los grupos de riesgo limite, moderado y alto las cifras
fueron inferiores, con medias de 84,7, 88,5 y 86,8 mg/dL, respectivamente, y
medianas que oscilaron entre 77,6 y 83,8 mg/dL. Esta distribucion, en la que el
LDL no muestra la tendencia ascendente esperada con el riesgo, refleja el efecto
del tratamiento hipolipemiante —los pacientes con mayor riesgo cardiovascular,
en especial aquellos con enfermedad establecida o diabetes, son tratados mas
intensivamente con estatinas—, a lo que se suma el impacto de las propias
enfermedades comorbidas crénicas (que con frecuencia cursan con descenso
de las lipoproteinas) y el sesgo de seleccion de una poblacién hospitalizada, en
la que la enfermedad aguda, la inflamacién sistémica y la desnutricion pueden

reducir transitoriamente los niveles de LDL.

Respecto a los antecedentes internacionales, estos reportaron cifras de
LDL muestra que los valores hallados en nuestro estudio son, en general,
inferiores. Chen y colaboradores (24) describieron, en hipertensos chinos, LDL
medios de 2,54 mmol/L (98,2 mg/dL) en hombres y 2,62 mmol/L (101,3 mg/dL)
en mujeres, muy similares a nuestro promedio del grupo de bajo riesgo (95,8
mg/dL), pero por encima de los valores de los grupos de mayor riesgo. En
poblaciones con diabetes tipo 2, Yang et al. (36) encontraron un LDL de 2,95
mmol/L (=114 mg/dL), Zhao et al. (37) medianas de 2,80-2,98 mmol/L (108-115
mg/dL), Lu et al. (39) 3,05 mmol/L (118 mg/dL) y Guo y Wu (40) medias de
2,46-2,76 mmol/L (95-107 mg/dL). Todos estos registros son superiores a
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nuestro promedio global y, especialmente, a los niveles de los estratos moderado
y alto. En pacientes con esquizofrenia, Abidi et al. (43) reportaron
concentraciones de 1,12-1,24 g/L (112-124 mg/dL), netamente mas elevadas.
Incluso en el estudio de Tavares et al. (44), una proporcion importante de

ancianos fragiles tenia LDL >100 mg/dL.

En el ambito nacional, los estudios previos no incluyeron determinaciones

de colesterol LDL, por lo que no es posible realizar comparaciones directas.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la media global
de colesterol LDL (90,5 mg/dL) fue inferior a la reportada en la totalidad de los
estudios internacionales revisados, cuyos valores oscilaron entre 95 y 124
mg/dL, diferencia que se explica por la combinacion de tres factores: la
composicidon heterogénea de nuestra muestra, que incluyé pacientes
hospitalizados sin seleccion por patologia cardiovascular; el probable uso mas
intensivo de estatinas en los estratos de mayor riesgo, reflejado en la baja
prevalencia de dislipidemia reportada (13,2%); y el impacto de las enfermedades
cronicas y la enfermedad aguda sobre los niveles de LDL en pacientes
hospitalizados. Sin embargo, la diferencia mas relevante no radica en las cifras
absolutas sino en el comportamiento estratificado: en nuestra muestra los
valores mas elevados de LDL correspondieron al grupo de riesgo bajo (95,8
mg/dL), cifra comparable a la descrita por Chen et al. (24) en hipertensos chinos
sin tratamiento intensivo (98-101 mg/dL), mientras que los grupos de riesgo

moderado y alto mostraron niveles notablemente inferiores, lo que sugiere que
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la practica clinica de tratar con mayor intensidad a quienes mas lo necesitan se

refleja directamente en el perfil lipidico estratificado.

Los niveles de colesterol LDL fueron mas bajos que los reportados en la
mayoria de las series internacionales, y presentaron una distribucion inversa con
el nivel de riesgo cardiovascular, patron que se relacionaria un mayor uso de
estatinas en los pacientes de riesgo moderado y alto, asi como el efecto de las
enfermedades comdérbidas y una seleccion de pacientes que presentaron
enfermedades agudas las cuales reducen transitoriamente el LDL. Este
comportamiento destaca la importancia de evaluar de forma rutinaria el LDL en

el ambito hospitalario.

En la Tabla 20 se mostré la distribucion del Triglicéridos segun el nivel de
riesgo cardiovascular donde se evidencio que el promedio de la poblacion total
fue de 126,4 + 83,9 mg/dL, con una mediana de 107 mg/dL. Al estratificar por
nivel de riesgo cardiovascular se observd una gradiente ascendente clara y
clinicamente congruente: las medias oscilaron entre 115,0 mg/dL en el grupo de
riesgo limite y 116,7 mg/dL en el bajo, con un ascenso mas marcado hacia 132,5
mg/dL en el moderado y 136,2 mg/dL en el alto. Las medianas siguieron la misma
tendencia (102, 111,7, 105,5 y 114 mg/dL, respectivamente), confirmando que
los pacientes con mayor riesgo estimado presentaban cifras mas elevadas de

triglicéridos.

Los antecedentes internacionales que reportaron valores de triglicéridos
ofrecen un marco de referencia util. Chen y colaboradores (24), en hipertensos

chinos, describieron concentraciones promedio de 1,40 mmol/L (=124 mg/dL) en
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varones y 1,60 mmol/L (=142 mg/dL) en mujeres. Yang y colaboradores (36), en
una amplia muestra de diabéticos chinos, documentaron una media de 1,50 +

1,20 mmol/L (=133 mg/dL), cifra similar a la de nuestros grupos de mayor riesgo.

En el ambito nacional, los antecedentes no incluyeron mediciones de

triglicéridos, por lo que no es posible realizar comparaciones directas.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que los niveles de
triglicéridos en los grupos de riesgo moderado y alto (medias de 132,5 y 136,2
mg/dL, respectivamente) son comparables con los reportados por Chen et al.
(24) en hipertensos chinos (124-142 mg/dL) y Yang et al. (36) en diabéticos
chinos (=133 mg/dL), lo que sugiere que, en presencia de hipertension vy
diabetes, los niveles de triglicéridos en pacientes hospitalizados peruanos se
asemejan a los descritos en cohortes internacionales de alto riesgo metabdlico.
Sin embargo, la diferencia mas relevante respecto a los antecedentes
internacionales radica en el comportamiento estratificado: a diferencia del
colesterol total y el LDL, que mostraron una distribucion inversa con el nivel de
riesgo probablemente atribuible al tratamiento hipolipemiante, los triglicéridos
presentaron una distribucién ascendente conforme aumentaba el riesgo
cardiovascular, con los valores mas bajos en el grupo de riesgo bajo (media
116,7 mg/dL; mediana 102 mg/dL) y los mas elevados en el de riesgo alto (media
136,2 mg/dL; mediana 114 mg/dL), patron que refleja su estrecha vinculacion
con la resistencia a la insulina, la diabetes y el sobrepeso, condiciones que se

concentran precisamente en los estratos superiores de riesgo.
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Los triglicéridos mostraron una distribucion directa con el nivel de riesgo
cardiovascular, con un ascenso progresivo desde los estratos bajos hacia los
altos. Los valores observados en los grupos de mayor riesgo son equiparables a
los reportados en poblaciones internacionales con hipertensién y diabetes,
mientras que en el grupo de bajo riesgo predominan cifras mas bajas,

compatibles con un perfil metabdlico mas favorable.

En la Tabla 21 se mostro la distribucion del Glicemia en ayunas segun el
nivel de riesgo cardiovascular donde se evidencid que el promedio de la
poblacion total fue de 108,8 + 40,3 mg/dL, con una mediana de 98 mg/dL. Al
estratificar por nivel de riesgo cardiovascular, se observé un comportamiento no
lineal: las medias mas elevadas correspondieron al grupo de riesgo moderado
(121,1 mg/dL; mediana 113,2 mg/dL), seguido del limite (107,7 mg/dL), el alto
(104,8 mg/dL) y el bajo (102,6 mg/dL). Mientras que en el riesgo bajo la mediana
de 94 mg/dL se situa dentro del rango de normalidad, en el moderado la mediana
supera los 110 mg/dL, umbral a partir del cual se considera prediabetes o
diabetes. La reduccidén de los niveles en el grupo de riesgo alto, con una mediana
de 96 mg/dL, contrasta con la elevada prevalencia de diabetes mellitus en ese
mismo estrato (45,7%) y sugiere un efecto del tratamiento hipoglucemiante mas

intensivo en los pacientes de mayor riesgo.

Este patron es coherente con los datos de diabetes como comorbilidad
presentados previamente: la diabetes fue casi igual de frecuente en los grupos

moderado y alto, pero mientras en el moderado la glicemia en ayunas se
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mantiene elevada, en el alto desciende notablemente, lo que sugiere un efecto

del tratamiento hipoglucemiante mas intensivo en los pacientes de mayor riesgo.

Los antecedentes internacionales que reportaron glicemia en ayunas
mostraron que nuestros valores son sustancialmente inferiores a los de cohortes
constituidas exclusivamente por diabéticos. Guo y Wu (40) describieron, en
pacientes chinos con diabetes tipo 2, medias de 9,43 mmol/L (=170 mg/dL) en
hombres y 9,86 mmol/L (=178 mg/dL) en mujeres. Lu et al. (39) registraron un
promedio de 8,22 mmol/L (=148 mg/dL) en diabéticos con MASLD. Estas cifras
duplican las observadas en nuestra poblacion general, lo cual es esperable dado

que nuestra muestra no se limité a diabéticos.

Otros antecedentes internacionales, como los de Zhao et al. (37) y Yang
et al. (36), no reportaron glicemia en ayunas sino hemoglobina glicada (HbA1c)

en torno a 8,5-9%, lo que se corresponderia con glicemias promedio elevadas.

En el ambito nacional, los estudios previos no incluyeron mediciones de

glicemia basal.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que la media global
de glicemia en ayunas (108,8 mg/dL) fue sustancialmente inferior a la reportada
en cohortes constituidas exclusivamente por diabéticos, como las de Guo y Wu
(40) (170-178 mg/dL) y Lu et al. (39) (148 mg/dL), diferencia esperable dado que
nuestra muestra incluyé pacientes hospitalizados sin seleccion por patologia
metabdlica. Sin embargo, la diferencia mas relevante no radica en las cifras

absolutas sino en el comportamiento estratificado: a diferencia de otros
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parametros laboratoriales que mostraron gradientes lineales, la glicemia en
ayunas presentd un comportamiento no lineal, con los valores mas elevados en
el grupo de riesgo moderado (media 121,1 mg/dL; mediana 113,2 mg/dL) y un
descenso paraddjico en el grupo de riesgo alto (media 104,8 mg/dL; mediana 96
mg/dL), a pesar de que ambos grupos presentaron una prevalencia similar de
diabetes (46,4% y 45,7%, respectivamente). Este patron sugiere que los
pacientes de riesgo alto, al acumular mayor carga de comorbilidades y recibir
seguimiento mas estrecho, alcanzan metas de control glucémico mas estrictas
con antidiabéticos orales o insulina, lo que normaliza la glicemia en ayunas sin

reducir el riesgo cardiovascular subyacente.

La glicemia en ayunas mostré un gradiente no lineal con el riesgo
cardiovascular, con los valores mas altos en el grupo de riesgo moderado y una
reduccion en el alto que probablemente refleja un tratamiento hipoglucemiante
mas intensivo en este ultimo. Nuestros promedios son considerablemente

menores que los reportados en poblaciones diabéticas internacionales.

En la Tabla 22 se mostré la distribucion de la Creatinina segun el nivel de
riesgo cardiovascular donde se evidencid que el promedio de la poblacion total
fue de 1,25 £ 0,83 mg/dL, con una mediana de 0,99 mg/dL, ubicandose en el
limite superior de la normalidad. El analisis estratificado por nivel de riesgo
cardiovascular revelé un gradiente marcado: las medianas se mantuvieron
relativamente estables y dentro de rangos normales en los grupos de riesgo bajo
(0,96 mg/dL), limite (0,90 mg/dL) y moderado (0,98 mg/dL), pero se elevaron de

forma pronunciada en el grupo de riesgo alto, donde la mediana alcanzé 1,43
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mg/dL y el intervalo intercuartilico se extendié hasta 3,18 mg/dL. La media en
este estrato fue de 1,95 mg/dL, reflejando la inclusidon de pacientes con deterioro

significativo de la funcion renal.

Este patrén es plenamente coherente con la distribucion de la enfermedad
renal crénica documentada previamente en esta misma poblacion, donde la ERC
fue mas frecuente en los estratos superiores de riesgo, y refleja la acumulacién

de individuos con funcién renal reducida en el grupo de riesgo alto.

La comparacion con los antecedentes internacionales que reportaron
valores de creatinina es limitada, ya que la mayoria de los estudios incluidos en
la revision no consignaron este parametro. Zhao y colaboradores (37), en
pacientes chinos con diabetes mellitus tipo 2 e hipotiroidismo subclinico,
describieron medianas de creatinina de 67,95 ymol/L (aproximadamente 0,77
mg/dL) en hombres y 52,50 umol/L (aproximadamente 0,59 mg/dL) en mujeres.
Estas cifras son inferiores a las observadas en nuestro grupo de riesgo bajo
(mediana 0,96 mg/dL; =85 umol/L), lo que podria explicarse por diferencias en la
masa muscular, la edad y la ausencia de seleccion por nefropatia en aquella

cohorte.

En el ambito nacional, los estudios previos no incluyeron mediciones de

creatinina, por lo que no es posible realizar comparaciones directas.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que los valores de
creatinina en los grupos de riesgo bajo, limite y moderado (medianas de 0,96,

0,90 y 0,98 mg/dL, respectivamente) son superiores a los reportados por Zhao
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et al. (37) en diabéticos chinos sin seleccion por nefropatia (0,59-0,77 mg/dL),
diferencia que probablemente refleja la mayor edad y la mayor prevalencia de
comorbilidades renales en nuestra muestra. Sin embargo, la diferencia mas
relevante no radica en las cifras absolutas sino en el comportamiento
estratificado: en nuestra muestra se observd un gradiente marcadamente
pronunciado en el grupo de riesgo alto, donde la mediana de creatinina ascendio
a 1,43 mg/dL y el intervalo intercuartilico se extendié hasta 3,18 mg/dL, reflejando
la acumulacion de pacientes con deterioro significativo de la funcion renal en ese
estrato, coherente con la prevalencia de ERC del 43,2% documentada en ese
mismo grupo. Este gradiente es el mas pronunciado observado entre todos los
parametros laboratoriales evaluados en el estudio, y se explica en gran medida
por el papel que la escala PREVENT 2023 otorga a la funcién renal al incorporar
la tasa de filtrado glomerular estimado como variable directa en el calculo del

riesgo.

La creatinina sérica mostré un gradiente marcado con el nivel de riesgo
cardiovascular, con una elevacion prominente en el grupo de riesgo alto que
refleja la alta prevalencia de enfermedad renal cronica en dicho estrato. Los
valores en los grupos de menor riesgo se mantuvieron dentro del rango normal,
aunque ligeramente superiores a los escasos datos internacionales disponibles,
diferencia atribuible a la mayor edad y carga de comorbilidades de nuestra

muestra.

En la Tabla 23 se mostré la distribucién de la Tasa glomerular estimada

segun el nivel de riesgo cardiovascular donde se evidencié que el promedio de
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la poblacion total fue de 73,6 £ 27,8 mL/min/1,73 m?, con una mediana de 77,2
mL/min/1,73 m2. El analisis estratificado por nivel de riesgo cardiovascular revelo
un descenso progresivo y clinicamente significativo: las medias pasaron de 86,6
mL/min/1,73 m? en el grupo de riesgo bajo, a 85,7 en el limite, 77,0 en el
moderado y solo 49,4 en el alto. Las medianas siguieron el mismo patrén (87,9,
80,9, 78,3 y 44,7 mL/min/1,73 m?, respectivamente). Este gradiente es coherente
con el papel central de la funcidon renal como determinante del riesgo
cardiovascular y refleja la fuerte asociacion entre enfermedad renal crénica

(ERC) y eventos ateroscleroticos.

Los antecedentes internacionales que midieron la TFGe ofrecen una
perspectiva esclarecedora. Guo y Wu (40), en pacientes chinos con diabetes tipo
2, reportaron una TFGe media de 91,75 mL/min/1,73 m? en hombres y 89,05 en
mujeres, cifras practicamente idénticas a las de nuestro grupo de riesgo bajo
(86,6) y limite (85,7). La divergencia con el trabajo de Alam et al. (33), quienes
empleando la escala de Framingham no encontraron correlacion entre la TFGe
y el riesgo cardiovascular en pacientes con ERC, ilustra las diferencias entre
herramientas de estratificacion en su capacidad para capturar el impacto de la

funcioén renal.

En el ambito nacional, los estudios previos no determinaron la TFGe, por

lo que no es posible realizar comparaciones directas.

Al comparar de manera integrada los hallazgos del presente estudio con
los antecedentes internacionales y nacionales, se evidencia que los valores de

TFGe en los grupos de riesgo bajo y limite (medias de 86,6 y 85,7 mL/min/1,73
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m?, respectivamente) son superponibles a los reportados por Guo y Wu (40) en
diabéticos chinos (89,05-91,75 mL/min/1,73 m?), lo que sugiere que, en ausencia
de dafio renal significativo, la funcion renal de los pacientes hospitalizados
peruanos es comparable a la de otras cohortes internacionales. Sin embargo, la
diferencia mas relevante radica en el comportamiento estratificado: el grupo de
riesgo alto presenté una TFGe marcadamente reducida (media 49,4 mL/min/1,73
m?;, mediana 44,7 mL/min/1,73 m?), coherente con la prevalencia de ERC del
43,2% documentada en ese estrato, gradiente que contrasta directamente con
lo reportado por Alam et al. (33), quienes empleando la escala de Framingham
—que no incorpora la TFGe— no encontraron correlacion entre la funcion renal
y el riesgo cardiovascular estimado en pacientes con ERC. Esta divergencia
subraya la superioridad de PREVENT 2023 para capturar la contribucion de la
ERC al riesgo cardiovascular, al incorporar la TFGe como variable directa en el
calculo, lo que permite que el deterioro renal se refleje de forma directa en la

estimacion final del riesgo.

La TFGe mostré una distribucion inversamente proporcional con el nivel
de riesgo cardiovascular, con un deterioro notable en el grupo de riesgo alto. Los
valores en los estratos bajo y limite fueron comparables a los de poblaciones
internacionales con funcién renal preservada, mientras que en el estrato alto se
evidencié un franco compromiso renal. Ante la ausencia de datos nacionales
previos, estos hallazgos destacan la importancia de incluir la TFGe en la

estratificacion del riesgo cardiovascular en la practica hospitalaria peruana.
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1.

CONCLUSIONES

La estratificacion del riesgo cardiovascular segun PREVENT 2023 mostro
que la poblacion concentraba una carga cardiovascular elevada, siendo que
mas de la mitad de la poblacion se ubicdé en las categorias de riesgo
moderado y alto.

La frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes
hospitalizados fue elevada, con predominio del sedentarismo y el sobrepeso
u obesidad como los factores mas frecuentes, ambos presentes en mas de

la mitad de la poblacion estudiada.
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1.

RECOMENDACIONES

Implementar la escala PREVENT 2023 como herramienta de estratificacion
del riesgo cardiovascular de forma sistematica, aprovechando Ila
hospitalizacion como una oportunidad para identificar y registrar el nivel de
riesgo cardiovascular en la historia clinica.

Implementar intervenciones dirigidas a combatir el sedentarismo y el exceso
de peso desde el primer nivel de atencién, mediante estrategias de promocion
de la actividad fisica y educacion nutricional, a fin de intervenir antes de que
los pacientes requieran hospitalizacion con una carga cardiometabdlica ya

establecida.
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ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO Factores de riesgo cardiovascular y nivel de riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados del Hospital Hipdlito Unanue se
Tacna, 2024
AUTOR Joshua Anthony Sobrera Calizaya
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA

General:

¢Cuales son los factores de riesgo
cardiovascular y el nivel de riesgo
cardiovascular en pacientes
hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el afio
202472

Especificos:

¢,Cémo se distribuye el nivel de
riesgo cardiovascular segun la Escala
de riesgo de PREVENT en pacientes
hospitalizados atendidos en el
Servicio de Medicina Interna del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el afio 20247

¢ Cudl es la frecuencia de los factores
de riesgo cardiovascular en pacientes
hospitalizados atendidos en el
Servicio de Medicina Interna del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el afio 20247

General:

Caracterizar los factores de riesgo
cardiovascular y estimar el nivel de
riesgo cardiovascular en pacientes
hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el afio 2024.

Especificos:

Estratificar el nivel de riesgo
cardiovascular segun la Escala de
Riesgo de PREVENT en pacientes
hospitalizados atendidos en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afio 2024.

Describir la frecuencia de los factores
de riesgo cardiovascular en pacientes
hospitalizados atendidos en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afio 2024.

1. Factores de riesgo cardiovascular

e Factores deriesgo no
modificables: Edad, genero e
historia familiar de enfermedad
cardiovascular

e Factores de riesgo modificables:
Estado nutricional, alcoholismo,
tabaquismo, sedentarismo,
hipertension arterial, diabetes
mellitus y dislipidemia.

e Comorbilidades: enfermedad
renal cronica e hipotiroidismo.

e Parametros clinicos y de
laboratorio: Presion arterial
sistolica, presion arterial diastdlica,
IMC, colesterol total, HDL, LDL,
triglicéridos, glicemia en ayunas,
creatininay TFGe.

2. Nivel de Riesgo cardiovascular

Enfoque: Cuantitativo.

Tipo: Basica.

Disefio: No experimental, observacional,

descriptivo, transversal.

Poblacién: 296 pacientes hospitalizados en

el servicio de medicina interna del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna en el afio 2024.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores de 30 afios y
menores de 80 afios.

e Pacientes atendidos en hospitalizacion
del Servicio de Medicina Interna del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el afio 2024.

e Historias clinicas disponibles y legibles.

Criterios de Exclusion:

e Historias clinicas incompletas, con datos
faltantes, o ilegibles.

Técnica: Andlisis documental.

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos

y calculadora de riesgo cardiovascular

PREVENT.

Andlisis: Estadistica descriptiva.
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ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de Riesgo Cardiovascular y Nivel de Riesgo Cardiovascular en
Pacientes hospitalizados del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2024

Historia Clinica del paciente:

I. Factores de riesgo no modificables
Edad (afos)
Género O Masculino OO Femenino
Historia familiar de enfermedad cardiovascular O Si 0 No
Il. Factores de riesgo modificables

Estado Nutricional
O Peso normal (IMC 18-5-24,9 kg/m?)
O Sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?)

0  Obesidad (IMC = 30 kg/m?)

Alcoholismo O SiO No
Tabaquismo 0 Si O No
Sedentarismo O SidNo
Hipertension arterial O SiNo
Diabetes mellitus O SidNo
Dislipidemia O SiNo

lll. Comorbilidades
Enfermedad renal crénica O SiO No
Hipotiroidismo O Si O No
IV. Parametros clinicos y de laboratorio
Presion arterial sistélica (mmHg)
Presién arterial diastolica (mmHg)

indice de masa corporal (kg/m?)
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Colesterol total (mg/dL)
HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Triglicéridos (mg/dL)
Glicemia en ayunas (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)

TFGe (ml/min/1,73 m?)
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ANEXO 3. CALCULADORA DE PREDICCION DEL RIESGO DE EVENTOS
DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (PREVENT) - AMERICAN
HEART ASSOCIATION (32)

Sex’ Age (years)’ SBP (mmHg)"
® Male C Female
30-79 90-200

Total Cholesterol (mg/dL) HDL Cholesterol (mg/dL) eGFR (mL/min/1.73m?)"
30-320 20-100 5-140

BMI (kg/m?)’ Diabetes Current Smoking
85399 Ary history of diabetes. Any cigarette use within the last 30 days

@No OvYes ®No OvYes

Lipid-lowering medication Anti-hypertensive medication

Current use of statin medication to lower Current use of any medication for hypertension

cholesterol @No  OYes

®No OYes

The following three predictors are optional for further personalization of risk assessment. When they are clinically indicated or
available,

If available or indicated, select "Yes" and enter the value

UACR (mg/g) HbAIC Zip Code
UACR is clinically indic

idr

2d for individuals with

valid 5-d

p code is needed to estimate

chro v disease, diabetes, or

social deprivation i

hypertension those with history of gestational diabetes @ No O Yes
®No ©OVYes ®No OYes
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oy Lide Id e 2%

1. ASPECTOS DE EVALUACION -
. Muy
Deficiente | Regular | Buena Excelente
INDICADORES SRITENGS 00:20% | 2140% | 4160% | SN | g1.100%
Esta formulado con
CLARIDAD lenguaje apropiado y )(
comprensible.
ETIVID Esta expresado en )
OBJ AD conductas observables. /<
Adecuado al avance de la
ACTUALIDAD ciencia y tecnologia. X
v Existe una organizacion
i dogoa, | . )
Comprende los aspectos
SUFICIENCIA en cantidad y calidad )(
suficiente.
Permite conseguir datos
PERTINENCIA | de acuerdo a los objetivos x
planteados.
Basado en aspectos )
CONSISTENCIA | "4oic0- cientifco. X
Entre los indices,
COHERENCIA indicadores y las )<
dimensiones. /
La estrategia responde al
METODOLOGIA propésito de Ia b4
investigacion.
Los datos permiten un )
APLICACION |  tratamiento estadistico )(
pertinente.
OPINION DE APLICABILIDAD:
$ AAlal e
PROMEDIO DE VALORACION: | @ £, W &
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