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RESUMEN 

Objetivo: “determinar el riesgo cardiovascular calculado por el score de 

Framingham en pacientes atendidos en el hospital Santa María del Socorro, Ica 

– 2019.” 

 

Materiales y métodos: “se realizó un estudio de tipo observacional, 

descriptivo, de corte transversal, retrospectiva. La muestra estuvo conformada 

por 201 historias clínicas que  se seleccionaron aleatoriamente y cumplieron los 

criterios de inclusión. Se empleó como instrumento una ficha de recolección de 

datos basada en el score de Framingham y se empleó un análisis descriptivo de 

las variables de interés de la investigación.” 

 

Resultados: la mayoría de los pacientes fueron del sexo femenino 

(51,7%), el grupo etario más frecuente fueron los grupos de 60-64 y 45-49 años 

(16,5%). El riesgo cardiovascular (RCV) según el cálculo del score de 

Framingham fue bajo en un 48,7%, moderado en 27,4% y alto en 23,9% de los 

pacientes. La prevalencia de la obesidad fue del 38,3%; el 24,4% presentaba 

tratamiento para la HTA, siendo la presión arterial sistólica más frecuente la <120 

mmHg con un 57,2%. En relación a la dislipidemia el 15,9 %, 13,5%, 28,9% 

presentó niveles altos de colesterol total, LDL-c, triglicéridos respectivamente y 

46,3% valores de HDL-c bajos. La prevalencia de diabetes mellitus fue del 

29,9%, de estos el 48,4% presentó alto RCV. Con respecto al tabaquismo, la 

prevalencia fue del 14,9% teniendo la mayoría un RCV moderado. 
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Conclusiones: “el riesgo cardiovascular de los pacientes fue 

predominantemente bajo, los pacientes de sexo masculino, edad avanzada y 

diabéticos presentaron alto y moderado riesgo cardiovascular. 

 

Palabras claves: diabetes mellitus, dislipidemias, enfermedades 

cardiovasculares, factores de riesgo, tabaquismo 



 

xi 
 

ABSTRACT 

Objective: “to determine the cardiovascular risk calculated by the 

Framingham score in patients attended at the hospital Santa Maria del Socorro, 

Ica - 2019.” 

 

Materials and methods: “an observational, descriptive, cross-sectional 

study with retrospective projection was carried out. The sample consisted of 201 

medical records that were randomly selected. A data collection form based on 

the Framingham score was used as an instrument and a descriptive analysis of 

the variables of interest to the study was performed.” 

 

Results: “there were 201 medical records that met the inclusion and 

exclusion criteria.” Most of the patients were female (51.7%), the most frequent 

age group was the 60-64 and 45-49 age groups (16.5%). Cardiovascular risk 

(CVR) according to the calculation of the Framingham Score was low in 48.7%, 

moderate in 27.4% and high in 23.9% of the patients. The prevalence of obesity 

was 38.3%; 24.4% presented treatment for HT, the most frequent systolic blood 

pressure being <120 mmHg with 57.2%. In relation to dyslipidemia, 15.9%, 

13.5%, 28.9% presented high levels of total cholesterol, LDL-c, triglycerides 

respectively, and 46.3% had low HDL-c values. The prevalence of diabetes 

mellitus was 29.9% of these 48.4% presented high CVR. Regarding smoking, the 

prevalence was 14.9%, with the majority having a moderate CVR. 
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Conclusions: “the cardiovascular risk of the patients was predominantly 

low, the male, elderly and diabetic patients presented high and moderate 

cardiovascular risk.” 

 

Keywords: cardiovascular diseases, diabetes mellitus, dyslipidemias, risk 

factors, tobacco use disorder 
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INTRODUCCIÓN 

Las “enfermedades cardiovasculares son un problema de salud pública a 

nivel mundial que se ha ido incrementando con el pasar de los años, por lo que 

esta región peruana no es ajena a esta problemática, debido a que, de 17,9 

millones de decesos por enfermedad cardiovascular en el año 2019, al menos el 

75% corresponde a países de bajos y medianos ingresos; además, se determinó 

que en el Perú, de cada 100 defunciones, 85 se debieron a enfermedades 

cardiovasculares1, 2. Solo en el año 2019, según la oficina de estadística del 

hospital Santa María del Socorro las enfermedades cardiovasculares 

establecidas (insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, infarto cerebral, 

arteriopatía periférica) representaban el 5.4% de la población atendida en el área 

de Medicina Interna, por lo tanto, resulta de importancia determinar el riesgo 

cardiovascular en pacientes atendidos en el hospital Santa María del Socorro de 

Ica, para así tener evidencia de la probabilidad de dicha población a sufrir un 

evento cardiovascular en 10 años. En consecuencia, se logrará reforzar las 

estrategias de prevención y disminuir la morbilidad, así como la mortalidad.” 

El “objetivo de la investigación fue determinar el riesgo cardiovascular 

calculado por el score de Framingham en pacientes atendidos en el hospital 

Santa María del Socorro, Ica – 2019. De acuerdo con los hallazgos del estudio, 

se pudo identificar la prevalencia de los pacientes que poseen bajo, moderado y 

elevado riesgo cardiovascular.” 

La “presente investigación está conformada por cinco capítulos, Capítulo 

I: planteamiento del estudio, donde se delimita el escenario y situación 

problemática del estudio, planteamiento del problema, objetivos y justificación de 

la investigación; Capítulo II: marco teórico, se describe los antecedentes del tema 
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en estudio tanto a nivel nacional e internacional y los conceptos teóricos para el 

desarrollo de la investigación; Capítulo III: hipótesis y variables; Capítulo IV: 

metodología, se describe el enfoque, tipo, nivel, diseño de la investigación, 

población, muestra, técnicas e instrumento de recolección de datos usadas en el 

estudio;  Capítulo V: resultados, con su descripción en tablas y figuras. Por 

último, se muestran las conclusiones, recomendaciones, referencias y los 

apéndices correspondientes al trabajo de investigación.”
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

1.1.  Delimitación de la investigación 

1.1.1. Territorial 

La presente investigación se desarrolló en la provincia y 

departamento de Ica, exactamente en el área de consulta externa del 

servicio de Medicina Interna del hospital Santa María del Socorro, ubicado 

en la calle Castrovirreyna 759, cuya referencia geográfica es 14°03'25.0" 

Sur  75°43'48.2" Oeste.  

 

1.1.2. Temporal 

El presente estudio se realizó en el periodo de enero a diciembre 

del año 2019. 
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1.1.3. Conceptual 

La revisión documental se basó en los fundamentos claves para la 

prevención de las enfermedades, el riesgo cardiovascular y las 

características para su cálculo, las cuales fueron evaluadas y descritas. 

 

1.2.  Planteamiento del problema 

La ateroesclerosis es el desencadenante principal que favorece las 

alteraciones fisiopatológicas que producirán las enfermedades cardiovasculares 

(ECV) siendo los órganos más afectados el corazón y los vasos sanguíneos, 

manifestándose principalmente como isquemia miocárdica, enfermedad vascular 

cerebral, patología arterial periférica, etc. Existen factores que condicionan la 

aparición de la ateroesclerosis y se clasifican: a) en no modificables (edad, sexo, 

raza, antecedentes familiares) y b) modificables (tabaquismo, sedentarismo, 

obesidad, diabetes, hipertensión arterial, dislipidemia)3. 

Según “la Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades no 

transmisibles (ENT) son responsables de 41 millones de muertes anuales, 

aproximadamente el 71% de muertes a nivel mundial. Dentro de las muertes 

producidas por las ENT, las enfermedades cardiovasculares (ECV) 

corresponden a la gran mayoría con un número que se estima en 17.9 millones 

de muertes por año3. Hoy en día, las patologías cardíacas son la principal causa 

de muerte en todo el mundo y fue responsable de 17.7 millones de defunciones, 

aproximadamente el 31% de todas las fallecimientos, siendo 7.4 millones 

asociadas a cardiopatía coronaria y 6.7 por accidentes cerebrovasculares, 

siendo las poblaciones más afectada las de medio y bajos ingresos económicos4. 
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Un aproximado de más de 23 millones de personas fallecerá debido a las 

ECV en el 2030 como número estimado en base a la situación actual, además 

de que se espera siga liderando como causas de muerte mundialmente5. 

El Ministerio de Salud del Perú (Minsa), comunicó mediante el equipo 

técnico de la estrategia de enfermedades no transmisibles que 

aproximadamente 3 personas fallecen en una hora por alguna enfermedad 

cardiovascular, y que actualmente se ubican como la segunda causa de muerte 

en todo el Perú, como predicción en base a la situación actual se cree que para 

el 2025 estarán ocupando el primer lugar, como ocurre a nivel mundial6. 

Se realizaron dos grandes estudios en el Perú (Tornasol I y II) con el 

objetivo de establecer la prevalencia de factores de riesgo cardíaco; en el 

estudio, Tornasol I se evidenció una mayor prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular en los varones, con la diferencia que la hipercolesterolemia fue 

mayor en las mujeres, además de que fue en la región costeña con el mayor 

número de casos, posteriormente en el estudio Tornasol II, en comparación con 

el estudio anterior se evidenció un aumento significativo de la prevalencia de los 

factores de riesgo cardiovascular, con excepción del hábito tabáquico7, 8. 

Las herramientas de cálculo para la determinación del riesgo 

cardiovascular; estas difieren en lo que se puede calcular, sea mortalidad o 

morbimortalidad cardiovascular, así como el periodo en años en la que podría 

ocurrir cualquiera de estos eventos, 10 a 20 años o para toda la vida. A la vez, 

se diferencian en las variables incluidas, cuantitativas o cualitativas, para poder 

realizar el cálculo. Todos estos componentes mencionados fueron establecidos 

gracias a grandes estudios de cohortes, entre las más resaltantes se tiene a 

Framingham, Score, Procam, Reynolds, QRISK, AHA/ACC, de donde, una de 
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las más usadas es el score de Framingham, que ha sido adaptado en diversos 

países del mundo, ajustándose a la mortalidad cardiovascular de su población 

para poder tener un cálculo más preciso9. 

Es importante tener en cuenta que las diversas herramientas sobre el 

riesgo cardiovascular fueron elaboradas en países de otros continentes, donde 

la población y su medio que lo rodea es muy diferente, por ello el cálculo 

realizado en población de Latinoamérica podría estar subestimado o 

sobreestimado, es donde radica la importancia de hacer la calibración de cada 

herramienta y adaptarla a la población en la que se aplicará10. 

En la actualidad, las guías internacionales que se enfocan en la 

prevención y manejo de las enfermedades cardiovasculares recomiendan 

realizar la evaluación del riesgo cardiovascular total, mediante las diversas 

herramientas disponibles y calibradas a la población a aplicar, las cuales dan un 

valor de riesgo en un periodo de tiempo de cinco a diez años. En base a este 

cálculo es que las medidas preventivas son adaptadas de manera individual 

donde, mientras mayor sea el riesgo cardiovascular, más intensas deben ser las 

prácticas preventivas a implementar11. 

Son las enfermedades cardiovasculares un problema creciente a nivel 

mundial y esta región no es ajena a ello, debido a que, de 17.9 millones de 

decesos por enfermedad cardiovascular en el año 2019, al menos el 75% 

corresponde a países de bajos y medianos ingresos1. Además, según el Centro 

Nacional de Epidemiologia, Prevención y Control de Enfermedades, en el año 

2018 menciona que en la región de Ica las enfermedades cardiovasculares son 

la primera causa de años de vida saludables perdidos y de discapacidad, siendo 

el 11.5% del total de estos con una pérdida total de 16.448 años. Es por lo que 
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también se debe ser partícipes de las medidas preventivas establecidas. El 

presente trabajo pretende dejar en evidencia la situación de la enfermedad 

cardiovascular y el riesgo que producirá en 10 años en los pacientes atendidos 

en la consulta médica de Medicina Interna del hospital Santa María del Socorro 

a fin de colaborar con información importante para reforzar las estrategias de 

prevención y evitar, en lo posible, los desenlaces mortales que conlleva esta 

enfermedad.  

 

1.3.  Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuál es el riesgo cardiovascular calculado por el score de 

Framingham en pacientes atendidos en el hospital Santa María del 

Socorro, Ica – 2019? 

1.3.2. Problemas específicos 

 ¿Cuál es la prevalencia de los factores asociados al riesgo 

cardiovascular según el score de Framingham en pacientes atendidos 

en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019? 

 ¿Cuál es la frecuencia de la dislipidemia asociada al riesgo 

cardiovascular según el score de Framingham en pacientes atendidos 

en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019? 

 ¿Cuál es la frecuencia de la diabetes asociada al riesgo cardiovascular 

según el score de Framingham en pacientes atendidos en el hospital 

Santa María del Socorro, Ica-2019? 
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 ¿Cuál es la frecuencia del tabaquismo asociado al riesgo 

cardiovascular según el score de Framingham en pacientes atendidos 

en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019? 

 

1.4.  Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar el riesgo cardiovascular calculado por el score de 

Framingham en pacientes atendidos en el hospital Santa María del 

Socorro, Ica – 2019. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

 Identificar la prevalencia de los factores asociados al riesgo 

cardiovascular según el score de Framingham en pacientes atendidos 

en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019. 

 Identificar la frecuencia de la dislipidemia asociada al riesgo 

cardiovascular según el score de Framingham en pacientes atendidos 

en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019. 

 Identificar la frecuencia de la diabetes asociada al riesgo cardiovascular 

según el score de Framingham en pacientes atendidos en el hospital 

Santa María del Socorro, Ica-2019. 

 Identificar la frecuencia del tabaquismo asociado al riesgo 

cardiovascular según el score de Framingham en pacientes atendidos 

en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019.  



 

21 
 

1.5.  Justificación de la investigación 

1.5.1. Justificación teórica 

A nivel mundial se conoce que un elevado riesgo cardiovascular 

puede desencadenar la aparición de enfermedades y complicaciones 

severas, es por lo que existe la necesidad de establecer en los pacientes 

de Medicina Interna del hospital Santa María del Socorro, ya que permitirá 

conocer la realidad de esta población y prestará sustento teórico a la 

comunidad científica en el cálculo de probabilidades poblacionales de 

enfermedad cardíaca y su impacto en la salud pública. 

 

1.5.2. Justificación práctica 

La aplicabilidad de los resultados de esta investigación apoyará 

teóricamente al sector salud en la generación de actividades preventivas 

y promocionales en salud cardiovascular para el personal de salud que 

funcionarán como transmisores de conocimiento en la aparición de 

enfermedades cardiovasculares, así como para la población local que 

mejore los índices de morbimortalidad por esta causa, de igual forma, 

podrán extrapolarse resultados a otros centros de similares condiciones. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1.  Antecedentes de investigación 

2.1.1. Artículos científicos 

En el artículo científico “Framingham risk score for predicting 

cardiovascular disease in older adults in Hong Kong”12; “su objetivo fue 

comparar la predicción de riesgo cardiovascular mediante el score de 

Framingham y la modificación de este mismo recalibrado a su población. 

Se realizó una cohorte de adultos mayores (≥65 años) y se les realizó un 

seguimiento de >10 años, hasta el 2012. Se incluyeron un total de 10291 

varones y 20445 mujeres. Se obtuvo como resultado que el cálculo de 

adquirir un evento cardiovascular a 10 años fue del 31% en los hombres 

y 18.6% en las mujeres, el riesgo predicho mediante el score de 

Framingham fue de 38.5% en varones y 21.6% en mujeres. Al realizar la 

recalibración del score de Framingham en base a su población, el riesgo 

medio predicho para eventos cardiovasculares a 10 años en varones fue 

del 36.1% y del 22.2% en mujeres. El estudio concluye mencionando que 



 

23 
 

debe usarse el score de Framingham con precaución, debido a que 

sobreestima el riesgo cardiovascular en los pacientes adultos mayores de 

Hong Kong pese a la recalibración, lo que puede ocasionar elevados 

costos de atención médica innecesaria y eventos adversos con el uso de 

estatinas”12. 

En la publicación “Conocimiento y factores de riesgo cardiovascular 

en pacientes ambulatorios”3; “el objetivo fue determinar cuánto conocen 

acerca de los factores de riesgo cardiovascular y describir el riesgo 

cardiovascular respecto a sus variables sociodemográficas. En este 

estudio de tipo descriptivo se utilizó el método Framingham calibrado para 

su grupo poblacional. Se contó con 138 pacientes de edad de 62.8 años, 

y en su gran mayoría (76.1%) del sexo femenino, el 97.8% con historial 

de hipertensión arterial, 29.7% dislipidemia, 15.9% diabetes, en relación 

al riesgo cardiovascular se describió que el 32.6% fue catalogado como 

alto, el 19.6% moderado y 47.8% bajo, y con respecto al nivel de 

conocimiento el 43.5% presentaba conocimiento adecuado, el 56.5% 

conocimiento inadecuado. Como conclusión de su trabajo menciona que 

los pacientes con educación media o alta presentaban un mayor nivel de 

conocimiento (p=0.013), así como aquellos que practicaban actividad 

física constantemente (p=0.047) en comparación con los pacientes 

sedentarios que tenían un nivel de conocimiento bajo”3. 

En el artículo científico “Distribución del riesgo cardiovascular en la 

Argentina en 2018”13 realizaron la estratificación de riesgo cardiovascular 

en dicho país usando la escala de Framingham en pacientes de 30 años 

a más; este estudio fue de tipo descriptivo, contando con una población 
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de 11450 personas a la cual se le estimó el riesgo cardiovascular total. 

Sus resultados fueron, que más de la mitad de los pacientes estudiados 

(60.6%) presentan riesgo cardiovascular moderado y alto, siendo las 

regiones que presentan mayor prevalencia de riesgo cardiovascular alto, 

la región metropolitana y pampeana, además se halló que el riesgo 

cardiovascular moderado y alto es mayor en los pacientes del sexo 

masculino, excepto en la región metropolitana13. 

 

2.1.2. Tesis nacionales e internacionales 

Nacionales 

En el estudio ”Determinación del riesgo cardiovascular y edad 

vascular según el score de Framingham de los pacientes de Medicina 

Interna del hospital Ramiro Prialé – 2020”14, con un diseño de tipo 

descriptivo, de corte transversal, se utilizó el score de Framingham para 

entrevistar a los pacientes de consultorio externo de Medicina Interna, con 

una población de 206 participantes y se obtuvo como resultado, luego de 

realizar la entrevista y posteriormente el cálculo de riesgo cardiovascular 

que el 58.74% presentaba bajo riesgo, el 21.84% riesgo intermedio y el  

19.42% riesgo alto. Junto al cálculo del riesgo cardiovascular la escala de 

Framingham también estima la edad vascular del paciente, en este 

estudio se vio que la edad vascular calculada es mayor en 4.6 años a la 

edad biológica, siendo los más afectados los varones. La conclusión de 

esta investigación menciona que la población estudiada presenta un bajo 

riesgo cardiovascular, siendo los varones los que poseen más riesgo 

cardiovascular y que a mayor edad aumenta más el riesgo14. 
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“En la tesis “Factores y riesgo cardiovascular según score de 

Framingham en pacientes hospitalizados del servicio de medicina – 

hospital regional Huacho, 2020”6, se tuvo como objetivo hallar el riesgo 

cardiovascular. Su diseño fue de tipo descriptivo, y de corte transversal, 

en el que no se realizó cálculo de muestra, por lo tanto, se incluyeron a 

los 168 pacientes del estudio. Se encontró como resultado que el 45.8% 

presentó riesgo cardiovascular bajo y de ellos la edad vascular promedio 

fue de 48.5 años, luego el 30.4% presentó riesgo moderado con una edad 

vascular promedio de 66.14, finalmente, solo el 23.8% presentaron riesgo 

alto con edad promedio de 80 años. Como conclusión menciona que el 

riesgo cardiovascular total fue del 13.5% de 62 años6. 

En el estudio “Hábitos alimentarios asociados a los factores de 

riesgo cardiovascular según el score de Framingham en docentes de nivel 

inicial de la ciudad de Puno – 2018”15; se encontró la asociación entre los 

hábitos alimentarios mediante el score de Framingham; para lo cual se 

aplicó un tipo de “estudio descriptivo de corte transversal, su muestra 

estuvo conformada por 30 mujeres; el riesgo calculado mediante el score 

de Framingham fue 90% leve, 10% moderado, no hallándose riesgo 

severo en la población y en relación a los hábitos alimentarios, el 16.7% 

presenta alimentación saludable, el 63.3% necesita cambios y un 20% es 

poco saludable; para este estudio aplicó el estadístico de Chi cuadrado 

encontrando que existe una asociación entre los factores de riesgo 

cardiovascular mediante el score de Framingham y los hábitos 

alimentarios. El autor concluye la relación usando el score de Framingham 

en esta población estudiada15. 
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En la tesis “Factores de riesgo cardiovascular en pacientes mujeres 

mayores de 50 años sometidas a revascularización en un hospital 

general”16, se tuvo como objetivo estratificar el riesgo cardiovascular y 

describir los factores asociados en las mujeres mayores de 50 años que 

fueron sometidas a una revascularización coronaria. Este estudio fue de 

tipo descriptivo transversal retrospectivo que contó con una población de 

83 pacientes. Se obtuvo como resultado que la edad promedio fue de 66 

años siendo en gran parte (>70%) mayores de 65 años, además el riesgo 

calculado por el score de Framingham demostró que el 51% presentaba 

riesgo cardiovascular alto. Se concluye que existe, por lo que se sugiere 

optimizar las estrategias de prevención, además de que sean una 

prioridad en la salud pública del Perú16. 

Internacionales 

En la tesis “Determinar el riesgo cardiovascular y la mortalidad a 10 

años usando la escala de Framingham calibrada para Colombia en la 

población santandereana”17. Siendo el estudio observacional de corte 

transversal. Para lo cual se contó con una muestra total de 577 

participantes de edades entre 30 a 64 años, siendo en su mayoría de sexo 

femenino (61.7%). Como resultado de esta investigación menciona que la 

prevalencia de los primordiales factores de riesgo cardiovascular fueron 

75.3% con obesidad / sobrepeso, 49.8% con colesterol elevado, 26.3% 

hipertensos, 11% diabéticos y 7.1% pacientes con hábito tabáquico activo. 

El estudio concluye mencionando que la población investigada presenta 

un riesgo cardiovascular bajo, sin distinciones en características como el 
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sexo o lugar de residencia, además de una preocupante prevalencia 

elevada de obesidad / sobrepeso17. 

En la tesis ”Relación de la presión de pulso con el riesgo 

cardiovascular de acuerdo al score de Framingham en pacientes 

diabéticos mal controlados tipo II que acuden en la consulta externa de 

Medicina Interna del hospital Pablo Arturo Suarez”18, su objetivo principal 

fue describir la relación de la presión de pulso y el riesgo cardiovascular 

según el score de Framingham en la población diabética de un hospital de 

Quito, Ecuador; para el cual se empleó un tipo de estudio analítico 

correlacional transeccional no experimental, contando con una muestra 

de 61 pacientes. Como resultado se obtuvo que el riesgo cardiovascular 

calculado fue de 21.3% bajo riesgo, 29.5% riesgo moderado, 14.8% riesgo 

alto y 34.4% riesgo muy alto; para hallar la relación entre presión de pulso 

y riesgo cardiovascular se utilizó la correlación de Tau-B de Kendall, 

encontrándose un valor de 0.447 (p: 0.000) lo que indica que sí existe una 

relación18. 

“En la tesis “Registro del riesgo cardiovascular en pacientes 

diabéticos adscritos en la unidad de medicina familiar 11, Tapachula, 

Chiapas”19, se tuvo como objetivo hallar el riesgo cardiovascular en los 

pacientes en la consulta externa de medicina familiar; empleándose un 

estudio observacional de corte transversal. Contó con una población de 

390 pacientes, con 60 años promedio; en el cual se obtuvo como resultado 

que el factor de riesgo más prevalente fue la hipercolesterolemia, seguido 

de la presión arterial descontrolada, respecto al riesgo cardiovascular 

mediante el score de Framingham aplicada a esta población, el 36% 
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presentó riesgo moderado y 36.8 riesgo alto. El autor concluye 

mencionando que en esta población existe una cantidad considerable de 

personas que presenta un riesgo moderado a alto, casi el 80%, por lo que 

recomienda a establecer y fortalecer medidas preventivas para la 

reducción del riesgo19. 

 

2.2.  Bases teóricas 

Enfermedad cardiovascular 

Son un grupo de patologías que se adquieren por la confluencia de 

diversos factores, fisiológicos, medioambientales, bioquímicos, que conducen a 

un alteración estructural de los vasos sanguíneos que es la ateroesclerosis, cuyo 

suceso es el responsable de las alteraciones a nivel cardiovascular, del sistema 

coronario, cerebrovascular, es por lo que en la actualidad se prefiere y se viene 

usando más el termino de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica, siendo al 

final la responsable de casi la mitad de la mortalidad a nivel global20. 

Un factor de riesgo es aquella característica con la capacidad de potenciar 

la probabilidad de contraer alguna enfermedad en un sujeto o grupo 

poblacional20. Este concepto de factor de riesgo se dio a entender en los años 

50 cuando el estudio Framingham describió que en el desarrollo de la 

ateroesclerosis coronaria intervenían ciertos elementos predisponentes que más 

adelante se llamarían factores de riesgo, con el pasar de los años, se vendrían 

añadiendo más factores y descartando otros20. 

Se describen también que hoy en día los factores de riesgo para el 

desarrollo de enfermedad cardiovascular se clasifican de la siguiente manera, a) 

no modificables: edad, género, antecedentes familiares, diagnóstico de 
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enfermedad cardiovascular, predisposiciones genéticas; b) modificables: 

dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad, síndrome 

metabólico, tabaquismo, sedentarismo, estado protrombótico, valores elevados 

de homocisteína, marcadores inflamatorios. 

Dentro de lo mencionado, los factores de riesgo cardiovascular se 

describen aquellos con mayor importancia y mayor impacto en la prevención20: 

Edad 

A medida que progresa la edad en los pacientes, sean varones o mujeres, 

se aumenta el riesgo cardiovascular. Esto es debido a la exposición y adquisición 

de hábitos que se vuelven, además de la alteración estructural que sufren los 

vasos sanguíneos con el paso del tiempo, volviéndose cada vez más rígidas y 

disminuyendo la luz vascular. Se ha descrito que las intervenciones en estos 

factores de riesgo en los diferentes momentos de la vida, más aún cuando son 

a temprana edad disminuye considerablemente la manifestación de estas 

enfermedades.  

Género 

En los últimos años esta diferencia se ha ido acortando 

considerablemente, con predominio en el grupo etario de mayor edad. El papel 

protector de las hormonas femeninas es primordial e impacta, sin embargo, se 

ha descrito que la incidencia de la cardiopatía coronaria en las mujeres 

menopáusicas iguala a la de los hombres de la misma edad. Actualmente, es 

controversial el conocimiento de las enfermedades cardiovasculares respecto al 

género, encontrándose creencias inexactas sobre sus consecuencias en las 

mujeres, subestimando el pronóstico que pueda tener en esta población llevando 

a un abordaje diagnóstico, terapéutico y preventivo incorrecto. 
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Obesidad 

Es una enfermedad donde la persona afectada sube de peso por acumulo 

de tejido adiposo, sobre todo a nivel abdominal, el cual se ha establecido como 

potenciador de factores de riesgo, como HTA, intolerancia a la glucosa, 

insulinorresistencia. El tejido adiposo sobre todo abdominal es más sensible a 

las hormonas lipolíticas (catecolaminas, corticoides) lo que aumenta el nivel de 

ácidos grasos en el sistema portahepático y la consecuente síntesis de 

triglicéridos, además de la inhibición del efecto de la insulina y mayor aclaración 

de esta hormona, lo que conlleva a la insulinorresistencia. El mejor parámetro 

para evaluar la obesidad es el Índice de Masa Corporal (IMC) que es un valor 

numérico que se calcula, dividiendo el peso en kilogramos con el cuadrado de la 

talla en metros, estableciéndose que en personas con valores de 25.0 a 29.9 

kg/m2 de IMC son considerados como sobrepeso y cifras >30.0 kg/m2 se 

cataloga como obesidad. Sin embargo, no es el único, también se encuentra la 

relación cintura / cadera que brinda información acerca del riesgo cardiovascular. 

El estudio del corazón de Framingham evidenció que la probabilidad de muerte 

cardiovascular aumenta en 1% por cada 0,45 kg de sobrepeso entre los 30 a 42 

años y 2% entre los 50 a 62 años, siendo primordial la disminución de este valor 

como medida preventiva para el desarrollo de estas enfermedades. 

Hipertensión arterial 

Enfermedad crónica que tiene la probabilidad de padecer un evento 

cardiovascular, ya sea coronariopatías, insuficiencia cardiaca, enfermedad 

cerebrovascular, falla renal. Tanto el aumento de la sistólica como diastólica y 

son equivalentes en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, además los 

pacientes hipertensos en su mayoría se acompañan de algún otro factor de 
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riesgo (dislipidemia, diabetes). Para el tratamiento de hipertensión arterial influye 

mucho el riesgo cardiovascular que presente cada paciente en el momento de 

su evaluación, para el cual se ha demostrado en muchos estudios grandes, 

ensayos clínicos aleatorizados, que los fármacos antihipertensivos disminuyen 

este riesgo además de mejorar las cifras de presión arterial. Se ha establecido 

luego de instaurar el tratamiento antihipertensivo, los valores objetivos de presión 

arterial deben ser menores de 140/90 mmHg y menor de 130/80 mmHg en 

pacientes diabéticos. 

Diabetes mellitus 

Es una enfermedad crónica que puede manifestarse por diversos 

mecanismos fisiopatológicos que conllevan a la intolerancia a la glucosa e 

hiperglucemia, además en la diabetes mellitus 2, puede aparecer 

insulinorresistencia e hiperinsulinemia, estos componentes de la diabetes 

promueven el desarrollo de la ateroesclerosis, lo que aumenta el riesgo de 

padecer coronariopatías, arteriopatía y enfermedad cerebrovascular. Se ha 

descrito que, a mayor edad, mayor es el riesgo de padecer esta enfermedad, 

siendo la población más vulnerable las mujeres, además de que tienen un 50% 

más de probabilidades de padecer una cardiopatía mortal. La diabetes mellitus 

actúa sobre el riesgo cardiovascular de manera directa por la hiperglucemia 

crónica, provocando estrés oxidativo intracelular, por la elaboración de radicales 

libres de oxígeno y metabolitos avanzados de la glicación, además de activar el 

NFKb que estimula la adhesión de leucocitos a endotelio, indirectamente la 

hiperglucemia actúa debido a su interacción con los otros factores de riesgo, 

tales como la hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad, etc. El paciente 

diabético aumenta su probabilidad de padecer un infarto al miocardio agudo 2 a 
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3 veces mayor que un no diabético y en el diabético la mortalidad después de un 

IMA es 2 a 3 veces mayor. Se recomienda evaluar el riesgo cardiovascular a 

todo paciente diabético, e instaurar un tratamiento no solo para la enfermedad 

sino también para sus factores de riesgo. 

Dislipidemia 

Es el cambio del metabolismo de los lípidos con la consecuente elevación 

de anormal de una o varias fracciones de lípidos en la sangre, como el colesterol, 

triglicéridos, lipoproteínas de alta, media y baja densidad. El valor sérico elevado 

de colesterol se ha correlacionado con un elevado riesgo cardiovascular en 

ambos géneros. Las lipoproteínas de baja densidad (LDL) están tomando más 

valor protagónico en la enfermedad cardiovascular, esto es debido a los diversos 

estudios epidemiológicos, angiográficos y clínicos que se vienen realizando, 

tomando en cuenta este factor, ya que está relacionado con el desarrollo de la 

ateroesclerosis, siendo tomado hoy en día por varias guías internacionales como 

un parámetro de referencia en las metas para el manejo de las dislipidemia y su 

relación con los otros factores de riesgo como la hipertensión arterial, diabetes. 

A su vez otra lipoproteína de importancia e impacto es la lipoproteína de alta 

densidad (HDL) que tiene una relación inversa respecto a sus valores elevados 

y el desarrollo de estas enfermedades. A concentraciones más elevadas de HDL, 

disminuye el riesgo cardiovascular y es similar para ambos géneros, esto es 

debido a diversos mecanismos, siendo el más resaltante, el llamado transporte 

inverso de colesterol, donde se traslada el colesterol desde los vasos sanguíneos 

y tejidos periféricos hacia el hígado, también se ha descrito un efecto protector 

del endotelio, actividad antioxidante, disminución de las células inflamatorias en 

las placas de los vasos sanguíneos con efecto fibrinolítico. El papel de los 
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triglicéridos en la ateroesclerosis no es del todo claro, sin embargo, se ha 

descrito que una disminución en las concentraciones séricas de estos lípidos 

disminuye el riesgo de padecer algún evento cardiovascular. 

Tabaquismo 

Estudios mencionan que el hábito tabáquico incrementa como la 

morbimortalidad. También se ha descrito al número de cigarrillos consumidos 

diariamente y la duración de este hábito con la severidad de los efectos de la 

enfermedad cardiovascular. El tabaquismo no solo afecta a la población 

consumidora, sino también a los fumadores pasivos en quienes se ha visto que 

también aumentan su riesgo cardiovascular. Dentro de los compuestos que 

posee el humo del tabaco los más resaltantes son el monóxido de carbono y la 

nicotina, estos producen en el organismo, aumento del tono vascular, 

disminución de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) y favorecen el estado 

procoagulante a nivel sanguíneo. La evidencia señala que el abandono del hábito 

tabáquico causa un gran impacto en las enfermedades cardiovasculares y su 

mortalidad, disminuyéndola, independientemente de la cantidad de cigarrillos 

consumidos diariamente y del tiempo que viene realizando este hábito17. 

Determinación del riesgo cardiovascular 

La evaluación del riesgo cardiovascular inicia con una entrevista médico-

paciente y un examen físico detallado para evaluar los factores de riesgos 

tradicionales y no tradicionales. Existe una amplia variedad de sistemas para el 

cálculo de riesgo cardiovascular, teniendo todas en común, que predicen este 

riesgo en un periodo de tiempo determinado, el más usado es el score de 

Framingham con una predicción de un evento cardiovascular mortal a 10 años, 

para lo cual se realizaron grandes estudios de cohortes con poblaciones 
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numerosas y con un seguimiento de 10 años, de ahí  el  tiempo establecido como 

modelo predictivo, utilizando las variables edad, sexo, presencia o no de diabetes 

mellitus, tabaquismo, presión arterial sistólica, en tratamiento o no de 

hipertensión arterial, valores de colesterol total y HDL-c, una vez hallado el riesgo 

cardiovascular esta se estratifica de acuerdo a su valor en bajo riesgo, moderado 

riesgo y alto riesgo cardiovascular, otra utilidad de este sistema es que se adapta 

a cada población con calibración del modelo matemático inicial para abordar 

medidas preventivas con mayor exactitud en diversas localidades. Sin embargo, 

no es el único tipo de herramienta para establecer el riesgo cardiovascular, 

existen biomarcadores que de acuerdo a sus valores dan un determinado riesgo 

cardiovascular, entre ellas se tiene a la proteína C reactiva de alta sensibilidad, 

lipoproteína(a), apolipoproteína B, otros métodos no invasivos son el índice 

tobillo-brazo y la puntuación de calcio coronario en tomografía. Todos estas 

herramientas pueden ser utilizadas por el clínico para realizar un abordaje más 

preciso de las enfermedades cardiovasculares, sobre todo en la prevención 

primaria, se ha descrito que el manejo temprano del riesgo cardiovascular como 

los riesgos modificables disminuye el riesgo cardiovascular en 15% a 30% en 5 

años llegando a disminuirla hasta la mitad usando terapias combinadas22. 

Score de Framingham 

El “estudio de Framingham fue quien dio inicio al concepto de factores de 

riesgo cardiovascular, en el año 1948, debido al progresivo avance de las 

enfermedades cardiovasculares, en Estados Unidos el servicio de salud pública 

comenzó un gran estudio llamado Framingham hearst study cuyo objetivo era 

describir cada riesgo y la situación epidemiológica de las enfermedades 

cardiovasculares. Esto inició un gran estudio de cohortes en la ciudad de 
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Framingham, con 5209 pacientes sin patologías, y de 30 a 60 años a quienes 

previamente se tomaron datos de sus posibles factores de riesgo en ese 

momento. Se siguieron a estos pacientes cada dos años, agregándose nuevas 

generaciones al estudio hasta la fecha, pero solo fueron necesarios 4 años para 

establecer que el colesterol y la presión arterial son muy importantes para la 

aparición de la enfermedad cardiovascular. Con el pasar de los años se fueron 

esclareciendo aún más los factores de riesgo que ahora se consideran como 

riesgo cardiovascular: tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia. Cabe indicar que en el 2008 el estudio de Framingham fue 

actualizado, para lo cual propone como indicadores de riesgo a la edad, sexo, 

índice de masa corporal, tabaquismo, presión arterial sistólica, uso o no de 

tratamiento para reducir la presión arterial, diabetes mellitus, establece una 

función de riesgo multivariable predictiva de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares en un periodo de 10 años, la cual permite a los profesionales 

de la salud y población en general el evaluar el riesgo cardiovascular 

ateroesclerótica, infarto de miocardio y la enfermedad cerebrovascular 

isquémico22. 

. 

2.3.  Definición de términos básicos 

Enfermedad cardiovascular 

La “OMS la define como un grupo de afecciones al corazón y vasos 

sanguíneos, las más conocidas son: cardiopatía coronaria, enfermedades 

cerebrovasculares, patología arterial periférica, cardiopatía reumática, 

cardiopatías congénitas, trombosis venosas profundas y embolias pulmonares2. 

Los resultados suelen ser fisiológicos, medioambientales, bioquímicos, 
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confluyen en una alteración patogénica, la ateroesclerosis la cual desencadena 

los problemas estructurales y fisiológicos ya mencionados21. 

Riesgo cardiovascular 

El “riesgo cardiovascular total o global puede ser causante de un evento 

cardiovascular13. Donde, para el cálculo de riesgo cardiovascular, la base 

principal es el estudio de Framingham, siendo la más usada las tablas del mismo 

nombre del estudio, que consta de las variables edad, sexo, tabaquismo, 

presencia de diabetes o no, valores sanguíneos de colesterol, presión arterial y 

si cuenta con tratamiento antihipertensivo, calcula el riesgo de padecer un evento 

cardiovascular, cerebrovascular en un periodo de 10 años22. 

Factor de riesgo 

Se puede adquirir con el pasar de los años y que puede ser usada para 

poder obtener una medida probabilística acerca de padecer alguna patología. 

Los factores de riesgo tienen la siguiente clasificación; como son la edad, sexo, 

predisposición genética, antecedentes familiares y no modificables como los 

hábitos alimenticios, actividad física, obesidad, dislipidemia, tabaquismo, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial17. 

Factores sociodemográficos 

Son aquellas características que son atribuibles a cada individuo y pueden 

ser medibles cualitativa o cuantitativamente, entre ellas se tiene a la edad, sexo, 

raza, estado civil, ocupación, condición socioeconómica. 

Índice de masa corporal 

Es útil para el diagnóstico de sobrepeso u obesidad, además de servir 

como parámetro para evaluar riesgo cardiovascular. Según los valores de IMC 
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se puede establecer un diagnóstico nutricional, por ejemplo, el sobrepeso se 

define al IMC mayor a 25 kg/m2 y la obesidad al IMC superior a 30 kg/m2(23). 

Tabaquismo 

Esta enfermedad se caracteriza por la adicción al consumo de tabaco en 

todas sus formas y que genera consecuencias mortales a nivel cardiovascular y 

respiratorio. Hoy en día se sabe que tiene relación con el número de cigarros 

consumidos por día24. 

Dislipidemia 

Es “una alteración en el metabolismo de los ácidos grasos lo que conlleva 

a la elevación anormal de una o varias fracciones de lípidos en la sangre y 

posterior acumulación en órganos, alterando sus funciones normales. Los lípidos 

que comúnmente se alteran son los triglicéridos, colesterol y lipoproteínas de 

baja  y alta densidad (LDL)25. 

Hipertensión arterial 

Se caracteriza por el aumento de la presión de la sangre en las paredes 

de las arterias, teniendo como referencia a una presión arterial sistólica ≥ 140 

mph o una presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mph medidas en repetidas 

ocasiones. Se clasifica en HTA grado 1 cuyos valores son 140-159 mmHg la 

PAS o 90-99 mmHg la PAD, HTA grado 2 con valores de 160-179 mmHg la PAS 

o 100-109 la PAD, por último, la HTA de grado 3 con valores ≥180 mmHg la PAS 

o ≥110 la PAD12. 

Diabetes mellitus 

Enfermedad metabólica crónica con alteraciones a nivel de la glucosa 

sanguínea, incrementando sus niveles a causa del déficit de los efectos de esta 

hormona en las células del organismo26. La Asociación Americana de la Diabetes 
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(ADA) lo presenta en 4 tipos: a) diabetes tipo 1 que se basa en la destrucción 

autoinmune de las células beta del páncreas lo que origina deficiencia insulínica; 

b) diabetes mellitus tipo 2 causada por una baja secreción de la insulina a sus 

receptores celulares; c) diabetes relacionada a causas específicas como 

diabetes monogénica, por enfermedades del páncreas exocrino, inducidas 

farmacológicamente y d) diabetes gestacional diagnosticado en el segundo o 

tercer trimestre del embarazo sin tener previamente diagnóstico de cualquier tipo 

de diabetes mellitus27. 

Score de Framingham 

Algoritmo matemático que indica el riesgo cardiológico con respecto a los 

factores de riesgo de un individuo sano. La más reciente actualización del estudio 

Framingham realizada por Agostino en el 2008, tomó ciertos indicadores como 

el riesgo de la edad, sexo, índice de masa corporal, tabaquismo y el tratamiento 

para reducir la presión arterial, presencia o no de diabetes mellitus; mediante 

coeficientes de regresión de cox establece una fórmula predictiva en un periodo 

de 10 años, lo que permite a los profesionales de la salud y población en general 

evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica como la muerte 

por causas coronarias, infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular 

isquémico y hemorrágico28. 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1.  Hipótesis 

El riesgo cardiovascular calculado por el score de Framingham en 

pacientes atendidos en el hospital Santa María del Socorro, Ica – 2019 fue 

principalmente bajo. 

 

3.2.  Identificación de las variables 

Variable: riesgo cardiovascular 

Dimensiones: edad, sexo, hipertensión arterial, colesterol total, colesterol 

HDL, tratamiento para hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo. 
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3.3. Operacionalización de las variables 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

Variable 
Definición 

Conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores Tipo Escala 

Unidad de 
Medida 

Instrumento 

Riesgo 
cardiovascular 

Probabilidad 
de padecer un 
evento 
cardiovascular, 
mortal o no, en 
un periodo de 
tiempo 
definido13. 

Es la posibilidad 
de que una 
persona pueda 
sufrir un evento 
cardiovascular 
que pueda 
conducir a la 
muerte y se 
calcula mediante 
el score de 
Framingham. 

Factores de riesgo 
cardiovascular 

Edad Cuantitativa Ordinal Años: 30-34, 
35-39, 40-44, 
45-49, 50-54, 
55-59, 60-64, 
65-69, 70-74 

“Historia 
clínica” 

Sexo Dicotómica Nominal 1: masculino 
2: femenino 

“Historia 
clínica” 

Presión Arterial 
Sistólica 

Cuantitativa 
 

Ordinal “1: <120  
mmHg 
2: 120-129  
mmHg 
3: 130-139  
mmHg 
4: 140-159  
mmHg 
5: 160-179  
mmHg 
6: 
≥180mmHg” 

“Historia 
clínica” 

Tratamiento 
para 
hipertensión 
arterial 

Cualitativa Nominal 1: sí 
2: no 

“Historia 
clínica” 

Diabetes 
mellitus 

Cualitativa Nominal 1: sí 
2: no 

Historia 
clínica 

Tabaquismo Cualitativa Nominal 1: sí 
2: no 

Historia 
clínica 

Colesterol total Cuantitativa Ordinal “1: <200  
mg/dL 

Historia 
clínica 
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2: 200-239  
mg/dL 
3: ≥ 240  
mg/dL” 

Colesterol HDL Cuantitativa Ordinal “1: < 40  
mg/dL  
2: 40-59  
mg/dL 
3: >60 mg/dL” 

Historia 
clínica 

Índice de masa 
corporal 

Cuantitativa Ordinal “1: 18.5-24.9  
kg/m2 
2: 25-29.9  
kg/m2 

3: 30-34.9  
kg/m2 
4: 35-39.9  
kg/m2 
5: >40  kg/m2” 

Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV  

METODOLOGÍA 

 

4.1.  Enfoque de la investigación 

La investigación tuvo un enfoque cuantitativo, de diseño observacional, 

descriptivo. 

 

4.2.  Tipo de investigación 

El tipo de investigación fue no experimental, debido a que no hubo 

manipulación de las variables y solo se describió un fenómeno que ya existía en 

la población el cual fue determinar el riesgo cardiovascular de los pacientes de 

medicina interna y así poder describir la situación actual de la enfermedad 

cardiovascular en la población de estudio. 

 

4.3.  Nivel de investigación 

Tuvo un nivel descriptivo, debido a que pretendió detallar las 

características de una población, representados en forma numérica. 
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4.4.  Métodos de investigación 

El método de investigación utilizado fue el sistematizado, siendo este el 

mejor método por la sólida estructura y organización en cada uno de sus pasos 

a desarrollar durante la investigación, concibiendo la sistematización como la 

reconstrucción y reflexión analítica de una experiencia mediante la cual se 

interpreta lo sucedido para obtener los conocimientos y confrontarlos con la 

experiencia y el conocimiento teórico. 

 

4.5.  Diseño de investigación 

El diseño de esta investigación fue simple de corte transversal con 

proyección retrospectiva, debido a que se estudió a una población cuyos datos 

de interés ya han sido recolectados y registrados en un tiempo pasado, en las 

historias clínicas. 

 

4.6.  Población y muestra 

4.6.1. Población 

Estuvo constituida por los pacientes atendidos en la consulta 

médica de medicina interna del hospital Santa María del Socorro desde 

enero hasta diciembre del año 2019, para lo cual se solicitó la información 

al área de Estadística del hospital Santa María del Socorro, 

encontrándose que en el año 2019 se atendieron 2081 pacientes. 

 

Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 30 años hasta 74 años 
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- Pacientes con historia clínica que cuenten con atención en consulta 

médica de medicina interna en el año 2019. 

- Pacientes con exámenes de laboratorio completo de acuerdo a las 

variables incluidas en este estudio: colesterol total, HDL-c. 

 

Criterios de exclusión 

- Pacientes menores de 30 años, y mayores de 74 años 

- Pacientes con historia de infarto agudo de miocardio 

- Pacientes con antecedentes de insuficiencia coronaria 

- Pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular isquémico 

hemorrágico 

- Pacientes con antecedente de accidente isquémico transitorio 

- Pacientes que padezca de insuficiencia cardiaca 

- Pacientes en programa de terapia de sustitución renal 

- Pacientes con claudicación intermitente 

- Pacientes con patologías oncológicas 

- Pacientes con historia clínica incompleta 

- Paciente sin dosaje de los parámetros laboratoriales que son requeridos 

para el cálculo del riesgo cardiovascular: colesterol total, HDL-c 

- Pacientes con historias clínicas sin datos necesarios para el cálculo de 

riesgo cardiovascular 
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4.6.2. Muestra 

A. Unidad de análisis 

La población designada fueron los adultos mayores de 30 años a 

74 años atendidos en el servicio de medicina interna del hospital Santa 

María del Socorro. 

 

B. Tamaño de la muestra 

Se usó el cálculo de la muestra para poblaciones finitas. 

 

𝑛 =
𝑍2𝑝𝑞𝑁

𝐸2(𝑁 − 1) + 𝑧2𝑝𝑞
 

Donde: 

N: total de la población = 2081 pacientes 

Z: 1.96 (si el intervalo de confianza es del 95%) 

p: probabilidad de acierto (obtenida de trabajos anteriores: 23%) 

q: probabilidad de no acierto (1-p) 

E: error máximo permitido, que en este caso será del 5% 

Reemplazando se obtiene lo siguiente 

 

𝑛 =
(1.962)(0.23)(1 − 0.23)(2081)

0.052(2081 − 1) + 1.962(0.23)(1 − 0.23)
 

 

𝑛 = 240.768 

 

La muestra para el presente trabajo estuvo constituida por 241 

historias clínicas que se revisaron de manera aleatoria, sin embargo, 40 
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fueron descartadas por no cumplir con los criterios de elegibilidad; siendo 

la muestra final un total de 201 historias clínicas. 

 

4.7.  Técnica e instrumentos de recolección de datos 

Se obtuvo información sobre la revisión de las historias clínicas de los 

pacientes atendidos en la consulta médica del área de medicina interna en el 

periodo de enero a diciembre del 2019. 

Se solicitó el permiso para el uso de las historias clínicas al área de 

Estadística del hospital Santa María del Socorro para el acceso a las historias 

clínicas, el cual se pidió posterior a la emisión de la resolución decanal de 

aprobación de plan de tesis. 

Se utilizó como recolección de datos a la ficha de recolección el score de 

Framingham (anexo 1) y con los datos obtenidos, posteriormente, se realizó la 

obtención del cálculo mediante las tablas de riesgo cardiovascular obtenidas en 

el trabajo de D'Agostino28 (anexo 2) para lo cual después de realizado el cálculo 

se estratificó a los pacientes de acuerdo a su resultado en categorías de bajo 

riesgo <10%, riesgo moderado 10% a 20% y alto riesgo si es >20%. 

 

4.8.  Técnicas de estadísticas de análisis de datos 

Luego de la recolección de datos se procedió a transferir la información a 

fin de elaborar la base de datos en el programa Excel 2013 para posteriormente 

ser analizadas estadísticamente en el programa IBM SPSS v25.0 de acuerdo a 

las dimensiones de la variable principal, describiéndolas en cantidad numérica, 

porcentajes, medidas de tendencia central, mediante la elaboración de tablas 

dinámicas y gráficos. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1.  Descripción de trabajo de campo 

Para la elaboración del estudio se solicitó el permiso respectivo al Director 

del hospital Santa María del Socorro y al Jefe de la Unidad de Estadística, luego 

de la evaluación del plan de tesis por el comité de ética del hospital se emitió el 

permiso correspondiente para el acceso al área de Estadística y la revisión de 

historias clínicas de los pacientes atendidos en la consulta médica de medicina 

interna del año 2019, aplicando como instrumento el score de Framingham para 

el cálculo del riesgo cardiovascular, luego de haberse obtenido los datos de 

interés en físico se pasaron dichos elementos a una hoja de cálculo en el 

programa Excel para posteriormente realizar el análisis descriptivo de los 

resultados en el programa SPSS y la consiguiente elaboración de gráficos y 

tablas dinámicas. 
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5.2.  Presentación de los resultados 

Luego de la revisión de las historias clínicas, 201 fueron los que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 

Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes atendidos en Medicina 
Interna del Hospital Santa María del Socorro Ica-2019 

Características 
sociodemográficas 

Frecuencia (n=201) 
N % 

Edad 
30-34 años 
35-39 años 
40-44 años 
45-49 años 
50-54 años 
55-59 años 
60-64 años 
65-69 años 
70-74 años 

 
9 

13 
16 
33 
14 
28 
29 
33 
26 

 
4,5 
6,5 
8,0 
16,4 
7,0 
13,9 
14,4 
16,4 
12,9 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
97 
104 

 
48,3 
51,7 

IMC 
18,5 – 24,9 
25 – 29,9 
30 – 34,9 
35 – 39,9 
≥ 40 

 
46 
78 
52 
23 
2 

 
22,9 
38,3 
25,4 
11,9 
1,0 

Fuente: ficha de recolección de datos – score de 
Framingham. 

 

El grupo etario más frecuentemente hallado estuvo equitativo en las 

edades comprendidas entre 65-69 años y 45-49 años con 16,4%. Asimismo, el 

sexo femenino predominó levemente con 51,7% frente a un 48,3% masculino. 

La mayor parte de la muestra evaluada tuvo un IMC entre 25-29,9 (38,8%) y 

entre 30-34,9 (25,9%). 
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Tabla 3. Frecuencia de factores asociados al riesgo cardiovascular de los pacientes de 
Medicina Interna del hospital Santa María del Socorro de Ica-2019 

Factores asociados al riesgo 
cardiovascular 

Frecuencia (n=201) 
N % 

Índice de Masa Corporal 
18,5-24,9 
25-29,9 
30-34,9 
35-39,9 
≥40 

 
46 
78 
52 
23 
2 

 
22,9 
38,3 
25,4 
11,9 
1,0 

Diabetes mellitus 
Sí 
No 

 
60 
141 

 
29,9 
70,1 

Tabaquismo 
Sí 
No 

 
30 
171 

 
14,9 
85,1 

Tratamiento para la hipertensión arterial 
Sí 
No 

 
49 
152 

 
24,4 
75,6 

Presión arterial sistólica (mmHg) 
<120 
120-129 
130-139 
140-159 
160-179 
≥180 

 
115 
44 
27 
13 
1 
1 

 
57,2 
21,9 
13,4 
6,5 
0,5 
0,5 

Colesterol total (mg/dL) 
<200 
200 – 239 
≥240 

 
114 
55 
32 

 
56,7 
27,3 
15,9 

HDL-c (mg/dL) 
<40 
40-59 
>60 

 
93 
95 
13 

 
46,3 
47,3 
6,4 

Fuente: ficha de recolección de datos – score de Framingham 

 

El 56,7% de los participantes tuvo un colesterol total por debajo de los 200 

mg/dL, mientras que el 47,3% tuvo una concentración sanguínea de HDL-c entre 

40 y 59 mg/dL. En otro sentido, el 75,6% no tuvo un tratamiento contra la 

hipertensión arterial y el 29,9% tuvo diabetes mellitus. 

Tabla 4. Factores asociados al riesgo cardiovascular de los pacientes atendidos en un 
hospital público de Ica – 2019 

Factores asociados al 
riesgo cardiovascular 

Media Mediana 
Desviación 
estándar 

Intervalo de 
Confianza 

(95%) 

Peso 71,91 71,51 13,69 70,0-73,8 
Talla 1,58 1,58 0,86 1,56-1,59 
LDL-c 123,3 121,8 31,0 119,0-127,6 
Triglicéridos 174,0 152,0 91,8 161,2-186,8 

Fuente: ficha de recolección de datos – score de Framingham 
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La media de los triglicéridos en los pacientes fue de 174 mg/dL (161,2-

186,8), asimismo, el LDL-c tuvo un promedio de 123,3 mg/dL (119,0-127,6). El 

peso y la talla mostraron una media de 71,9 y 1,58 respectivamente con una 

desviación estándar de 13,6 y 0,8. 

 
Figura 1. Colesterol total como factor de riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina 

Interna del hospital Santa María del Socorro de Ica-2019 

 

La figura 1 muestra que la mayoría de los pacientes presenta niveles de 

colesterol óptimo, siendo superior el sexo masculino por mínima diferencia 

(29,9% varones, 26,9% mujeres), además el 15,9% presenta niveles de 

colesterol alto, siendo mayor en las mujeres (10,4%). 
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Figura 2. HDL-c como factor de riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina Interna 

del hospital Santa María del Socorro de Ica-2019 

 

En la figura 2 se aprecia que el 47,3% presenta niveles de HDL-c en grado 

normal, sin embargo, el 46,3% de pacientes presenta niveles de HDL-c por 

debajo de lo normal (< 40 mg/dL), siendo en su mayoría del sexo masculino 

(26,4%).  
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Figura 3. LDL-c como factor de riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina Interna 

del hospital Santa María del Socorro de Ica-2019 

 

En la figura 3 se puede rescatar que los niveles casi óptimos de LDL-c 

tienen la mayor prevalencia con un porcentaje de 38,8%, los pacientes con 

niveles altos o muy altos (160-189 mg/dL y >190 mg/dL respectivamente) 

representan el 13,5%, siendo mayor en el sexo femenino (9,5%).  
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Figura 4. Triglicéridos como factor de riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina 

Interna del hospital Santa María del Socorro de Ica-2019 

 

La figura 4 evidencia que, un poco menos de la mitad de los pacientes 

presenta niveles normales de triglicéridos, siendo un 49,3% la cantidad de ellos, 

con poca diferencia entre género, el 27,4% tiene niveles altos en la cual el sexo 

masculino predomina con 15,9%; además solo el 1,5% presenta niveles muy 

altos de triglicéridos siento en su totalidad del sexo femenino. 
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Figura 5. Riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina Interna del hospital Santa 

María del Socorro de Ica-2019 

 

En la figura 5 se evidencia que, de la muestra obtenida poco menos de la 

mitad presenta un bajo riesgo cardiovascular (48,7%), mientras que el 51,3% 

presenta un riesgo cardiovascular de moderado a alto. 

 
Figura 6. Riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina Interna del hospital Santa 

María del Socorro de Ica-2019, según grupo etario 

 

La figura 6 muestra que los pacientes de 70-74 años son los que 

presentan en su mayoría un alto riesgo cardiovascular (10,0%). 

48,7% 
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Tabla 5. Riesgo cardiovascular según género en los pacientes atendidos en Medicina 
Interna del hospital Santa María del Socorro Ica-2019 

Riesgo Cardiovascular 

 Bajo riesgo 
Moderado 

riesgo 
Alto 

riesgo Total 

S
e
x
o

 

Masculino Recuento 35 32 30 97 

% del total 36,1 33,0 30,9 48,3 

Femenino Recuento 63 23 18 104 

% del total 60,6 22,1 17,3 51,7 

Total Recuento 98 55 48 201 

% del total 48,7 27,4 23,9 100,0 

Fuente: ficha de recolección de datos – score de Framingham 

 

En la presenta tabla se aprecia el riesgo cardiovascular según género, 

calculado mediante el score de Framingham en los pacientes de la consulta 

médica de medicina interna del hospital Santa María del Socorro Ica-2019, 

evidenciándose que en los varones el 30,9% presentó alto riesgo cardiovascular, 

y solo 36,1% bajo riesgo, en el grupo de mujeres, el 17,3% tenía alto riesgo 

cardiovascular, y 60,6% bajo riesgo, encontrándose una notable diferencia entre 

géneros con respecto al riesgo cardiovascular. 
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Figura 7. Diabetes como factor de riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina 
Interna del hospital Santa María del Socorro de Ica-2019 

 

En la figura 7 se muestra que la prevalencia de diabetes mellitus es del 

29,9%, de los cuales el 48,4% de estos presenta riesgo cardiovascular alto, a 

diferencia de las personas sin diabetes mellitus, donde solo el 13,4% presenta 

alto riesgo cardiovascular de un total de 70,1%. 

Tabla 6. Diabetes como factor de riesgo cardiovascular de los pacientes de Medicina 
Interna del hospital Santa María del Socorro Ica-2019. 

Riesgo 
cardiovascular 

(score 
Framingham) 

Hombres Mujeres  

No 
diabético 

Diabético 
No 

diabético 
Diabético 

Total 

Bajo 28 (41,8%) 7 (23,3%) 56 (75,7%) 7 (23,3%) 
98 

(48,7%) 

Moderado 24 (35,8%) 8 (26,7%) 14 (18,9%) 9 (30,0%) 
55 

(27,4%) 

Alto 15 (22,4%) 15 (50,0%) 4 (5,4%) 14 (46,7%) 
48 

(23,9%) 

Total 67 (69.1%) 30 (30.9%) 74 (71.2%) 30 (28.8%) 
201 

(100,0%) 

Fuente: ficha de recolección de datos – score de Framingham  

 

En la tabla 6 se puede describir que 29 pacientes diabéticos presentan 

Alto riesgo cardiovascular calculado por el score de Framingham, el cual 

29,9% 

60 

70.1% 

141 

48,4% 

29 
28,3% 

17 
23,3% 

14 

59,6% 

84 

27,0% 

38 

13,4% 

19 
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representa el 48,3%, además el riesgo cardiovascular fue bajo en hombres no 

diabéticos en un 41,8%, y el 50,0% de los diabéticos presentó alto riesgo 

cardiovascular. En las mujeres el 75,7% de no diabéticas presentó bajo riesgo, 

y el 46,7% de las diabéticas presentó alto riesgo. 

  
Figura 8. Tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular en pacientes de Medicina 

Interna del hospital Santa María del Socorro de Ica-2019 

 

En la figura 8 se muestra que el 14,9% de los pacientes son fumadores, 

de los cuales el 43,3% y 36,7% presentan moderado y alto riesgo cardiovascular 

respectivamente.  

 

 

 

 

 

14.9% 

30 

85.1% 

171 

36,7% 

11 

43,3% 

13 20,0% 
6 

21,6% 

37 

24,6% 

42 

53,8% 

92 
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Tabla 7. Tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular de los pacientes de Medicina 
Interna del hospital Santa María del Socorro Ica-2019 

Riesgo 
cardiovascular 

(score 
Framingham) 

Hombres Mujeres  

No 
Fumador 

Fumador 
No 

Fumador 
Fumador 

Total 

Bajo 33 (41,3%) 2 (11,8%) 59 (64,8%) 4 (30,8%) 
98 

(48,7%) 

Moderado 25 (31,2%) 7 (41,2%) 17 (18,7%) 6 (46,1%) 
55 

(27,4%) 

Alto 22 (27,5%) 8 (47,0%) 15 (16,5%) 3 (23,1%) 
48 

(23,9%) 

Total 80 (82,5%) 17 (17,5%) 91 (87,5%) 13 (12,5%) 
201 

(100,0%) 

Fuente: ficha de recolección de datos – score de Framingham  

 

En la tabla 7 se puede evidenciar que el 64,8% de los pacientes que no 

son fumadoras y el 41,3% de los no fumadores, poseen bajo riesgo 

cardiovascular, mientras que el 47,0% de fumadores y 23,1% de fumadora 

poseen alto riesgo cardiovascular, además el 46,1% de fumadoras posee 

moderado riesgo cardiovascular. 

 

5.2.  Discusión de los resultados 

En base a los resultados obtenidos, mediante el score de Framingham en 

los pacientes de medicina interna del hospital Santa María del Socorro Ica-2019 

el 48,7% presenta bajo riesgo cardiovascular (RCV), el 27,4% moderado riesgo 

cardiovascular y el 23,9% alto riesgo cardiovascular. 

De los factores asociados al RCV, el 38,3% presentaba obesidad, la 

prevalencia de la diabetes mellitus fue del 29,9%, el 24,4% presentaba 

tratamiento para la HTA y 14,9% eran fumadores. El 15,9% presentaba niveles 

elevados de colesterol total (>240 mg/dL), y el 46,3% presentaba HDL-c sérico 

en valores bajos (< 40 mg/dL). Los valores de LDL-c oscilaron entre 119,0 – 

127,6 mg/dL, con una media de 123,3 mg/dL, asimismo los niveles de 
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triglicéridos se encontraban entre 161,2-186,8, teniendo un valor promedio de 

174,0. 

Sánchez14 encontró en su trabajo con predominio de mujeres  65,2%, que 

el 58,7% presenta bajo riesgo, 21,8% moderado riesgo, y 19,4% riesgo alto 

utilizando el Framingham Score (FS), además de que la prevalencia de diabetes 

fue del 15,3% y el 17,5% eran fumadores; 21,4% presentaba niveles elevados 

de colesterol, y el 36,4% tenía HDL-c en niveles bajos; estos hallazgos son 

similares al presente estudio, sin embargo la diferencia radica en el predomino 

más el sexo femenino en su estudio, además de la prevalencia encontrada de 

diabetes mellitus, otra diferencia fue la prevalencia de los niveles de HDL-c bajo, 

el cual fue mayor en este estudio, siendo un factor de riesgo importante en la 

población.  

Rivera6 encontró en su población de estudio que el sexo masculino 

(51,2%) fue mayor y aplicando el FS el RCV bajo fue en 45,8%, moderado en 

30,4%, y alto en 23,8% además que la prevalencia de diabetes encontrada fue 

del 29,2% y tabaquismo en 22,6% el cual es similar al encontrado en este trabajo, 

sin embargo, su población de estudio fueron pacientes hospitalizados en el 

servicio de Medicina Interna, otra diferencia es que esta investigación contiene 

más pacientes de sexo femenino que masculino. 

Mettananda et al.33, halló que 47,3% tenían alto RCV según la FS basada 

según los niveles de colesterol total y HDL-c.  Se usó el mismo FS en el presente 

estudio, sin embargo, solo el 23,9% presento riesgo cardiovascular alto, siendo 

menor al estudio mencionado.  

La diabetes representa un fuerte factor de riesgo cardiovascular, 

aumentando la probabilidad de padecer un evento cardiovascular mortal, tal 
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como lo describe, Mendoza28, quien teniendo una población de diabéticos, halló 

que el riesgo cardiovascular fue bajo en 18.9%, moderado 22.4% y alto en un 

58.9% de su población de estudio, estos resultados tienen similitud con esta 

investigación donde del 29,9% de diabéticos encontrados el 48,4% y 28,3% 

presentaban alto y moderado RCV, sin embargo, esto no se vio en el trabajo de 

Faradonbeh et al.29 quienes, en una población de pacientes con diabetes 

mellitus, el 30,4% presentó bajo RCV, el 40,9% y 28,7% moderado y alto RCV.  

Se pudo observar en este estudio que las edades con mayor prevalencia 

fueron las >55 años, y que fue el grupo etario de 70-74 años quienes tuvieron la 

mayor prevalencia de alto RCV, la importancia radica en que la edad es un factor 

a tener en cuenta en la evaluación del RCV, tal y como lo describe Schulz et 

al.30, donde describe que a mayor edad el RCV incrementaba según la FS; así 

también Carvalho et al.31, que en una población brasileña en su mayoría mujeres 

observó que 58,4% de la población femenina presentó RCV bajo, 32,9% medio 

y el 8,7% alto; en los hombres, fue 36,5% bajo, 41,9% medio y 21,6% alto siendo 

la edad un factor predisponente muy importante, a medida que aumentaba la 

edad también el RCV. 

Aggarwal et al.32, identificó que 87% de sus participantes no tenía hábitos  

tabáquicos, el 10,4% tenía diabetes, 27,1% HTA y 50,3% obesidad; estos 

pacientes tuvieron un riesgo cardiovascular (RCV) alto (20,4%) según la 

Framingham Score (FS). Al igual que en el presente estudio, donde la mayoría 

de los participantes no tenía hábitos tabáquicos, pero su RCV era alto. 

En este estudio se aprecia que la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

es del 76,6%, Chung et al.34, determinó que el sobrepeso y obesidad (IMC>= 25 

kg/m2) se comportó como un factor de riesgo para rigidez arterial que a su vez 
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se convirtió en un factor de RCV de nivel intermedio y alto según la FS, esta 

elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en este estudio 

constituye en un gran número de pacientes que favorecen el aumento de la 

prevalencia de pacientes con moderado y alto riesgo cardiovascular.  

Mitu et al.35, encontró que la dislipidemia fue un factor de RCV que 

incrementaba las puntuaciones de la FS con un nivel de colesterol promedio de 

209,7. En el presente estudio, la mayoría de los participantes (56,8%) tenía 

niveles de colesterol inferiores a 200 mg/dL y solo el 15,9% presentaba colesterol 

en valores altos. Con respecto a la hipercolesterolemia, hallada en esta 

investigación, Quiroz9 describe en su población una prevalencia del 10,4% de 

colesterol elevado y Lujan15, del 10%. Con respecto a las otras fracciones 

lipídicas, este trabajo describe una frecuencia de 46,3% de HDL-c Bajo, 9,5% y 

4,0% de LDL-c en niveles altos y muy altos respectivamente, en relación a los 

triglicéridos, estos se correspondieron con valores altos y muy altos en el 25,9% 

y 1,5% de la muestra. Lujan15 describe una prevalencia de 13,3% de HDL-c bajo. 

Quiroz9, en sus resultados, difiere los obtenidos en este estudio, describiendo 

que el HDL-c bajo se encontraba en el 24,8%; además el LDL-c se encontró alto 

y muy alto en el 14,4% y 11,3% de su población respectivamente, este mismo 

autor halló en su estudio que el 26,1% y 1,8% presentaban niveles altos y muy 

altos de triglicéridos siendo la única fracción lipídica que tiene similitud con este 

trabajo.   

Gyöngyösi et al.36 observaron que la edad fue un factor de RCV que 

modificó de forma negativa la vasculatura según la FS, demostrando que el 

78,5% de los pacientes presentan una edad vascular mayor que a la edad 

cronológica, teniendo como prevalencia de tabaquismo un 28,9%; diabetes 
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13,3% las cuales son similares a este estudio, excepto la diabetes el cual fue 

mayor. 

Oumar et al.37, halló que en su trabajo la mayoría de participantes fueron 

mujeres (63,7%) siendo más frecuente las edades <50 años con 35,1% 

calculando su riesgo cardiovascular se obtuvo que solo el 37,7% presentaba bajo 

riesgo, 20,8% moderado riesgo, y 41,4% alto riesgo cardiovascular teniendo 

como presión arterial sistólica de promedio 139,49 mmHg. Sus resultados 

difieren a los encontrados en este estudio, donde la mayoría de la población era 

femenina (51,7%) entre 60 a 64 años (18,9%) con predominio de pacientes con 

bajo riesgo cardiovascular, además la presión arterial sistólica de mayor 

prevalencia fue la de <120 mm Hg con 57,2% de pacientes. 

Nyirenda38, en una población sudafricana evidenció que el alto riesgo 

cardiovascular aumentaba a la edad de 59 años, llegando a un riesgo 

cardiovascular del 75% en varones y 41.4% en mujeres en el grupo etario de 70 

a 75 años, además determinó que el sexo masculino fue un factor de RCV que 

empeoraba la puntuación de la FS. En el presente estudio no se identificó 

estadísticamente asociación entre los varones y RCV, sin embargo, fue la 

población masculina quien tuvo la mayor prevalencia de RCV moderado y alto. 

El objetivo de la presente investigación fue determinar el riesgo 

cardiovascular calculado por el score de Framingham en pacientes atendidos en 

el hospital Santa María del Socorro, Ica – 2019. El diseño de estudio fue no 

experimental, descriptivo, retrospectivo de corte transversal. La muestra estuvo 

conformada por 201 participantes, con lo que los resultados podrían ser 

extrapolados a la población de este ambiente hospitalario, que cumplan los 

mismos criterios de la muestra del presente estudio. 
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La limitación del presente estudio se basa en su diseño, es decir, el ser 

retrospectivo. Al recolectar la información, existe la posibilidad que los datos no 

se hayan llenado de manera completa, con lo que se omitirían datos importantes 

para la investigación. Por otro lado, la pandemia por COVID-19 trae consigo 

limitantes para el ingreso al centro de salud, sin embargo, se solicitaron los 

permisos adecuados y se siguieron los protocolos para poder acceder a la 

entidad de salud. 
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CONCLUSIONES 

 Se identificó que la prevalencia del riesgo cardiovascular según el score de 

Framingham fue principalmente baja en pacientes atendidos en el hospital 

Santa María del Socorro, Ica-2019. 

 Se identificaron, en su mayoría, niveles óptimos de lípidos en pacientes 

atendidos en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019. 

 Se identificó un riesgo cardiovascular alto en pacientes diabéticos y riesgo 

bajo en no diabéticos según el score de Framingham en pacientes atendidos 

en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019. 

 Se identificó un riesgo cardiovascular moderado en pacientes fumadores y 

riesgo bajo en no fumadores según el score de Framingham en pacientes 

atendidos en el hospital Santa María del Socorro, Ica-2019. 
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RECOMENDACIONES 

 Se recomienda realizar charlas preventivo-promocionales dirigidas a personas 

con factores de riesgo como sin factores de riesgo, puesto que este estudio 

ha demostrado que cierto porcentaje de pacientes sin factores de riesgo 

tienen distintos niveles de riesgo cardiovascular. 

 Se recomienda a los pacientes controlar los niveles de perfil lipídico 

manteniéndolos dentro del límite normal, con la finalidad de evitar 

complicaciones producto de la dislipidemia. 

 Se recomienda a los pacientes realizar visitas médicas para el control de las 

cifras de glucosa, si bien todavía no desarrollan la enfermedad, se debe evitar 

evolucionar hacia la misma. 

 Se recomienda a los pacientes con hábitos tabáquicos disminuir el consumo 

o acudir a centros de ayuda hasta que eviten por completo este mal hábito, 

de esa forma, evitar complicaciones respiratorias o cardiovasculares. 
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Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Variables Metodología 

Problema general 
¿Cuál es el riesgo cardiovascular 
calculado por el score de 
Framingham en pacientes 
atendidos en consulta médica de 
medicina interna del hospital 
Santa María del Socorro en el año 
2019? 
 
Problemas específicos 
-¿Cuál es la prevalencia de los 
factores asociados al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 
atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019? 
-¿Cuál es la frecuencia de la 
dislipidemia asociada al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 
atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019? 
-¿Cuál es la frecuencia de la 
diabetes asociada al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 
atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019? 
-¿Cuál es la frecuencia del 
tabaquismo asociado al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 

Objetivo general 
Determinar el riesgo 
cardiovascular calculado por el 
score de Framingham en 
pacientes atendidos en consulta 
médica de medicina interna del 
hospital Santa María del Socorro 
en el año 2019 
 
Objetivos específicos 
- Identificar la prevalencia de los 
factores asociados al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 
atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019. 
- Identificar la frecuencia de la 
dislipidemia asociada al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 
atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019- 
- Identificar la frecuencia de la 
diabetes asociada al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 
atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019. 
- Identificar la frecuencia del 
tabaquismo asociado al riesgo 
cardiovascular según el score de 
Framingham en pacientes 

El presente 
trabajo no 
presenta 
hipótesis 
debido al 
enfoque de 
tipo 
descriptivo, 
observacional 
 

Variable principal 
Riesgo 
cardiovascular 
Dimensiones 
Edad 
Sexo 
Presión arterial 
sistólica 
Colesterol total 
Colesterol HDL 
Tratamiento para 
hipertensión 
arterial,  
Diabetes mellitus 
Tabaquismo 

Enfoque de la Investigación: cuantitativo 
 
Tipo de la investigación: observacional 
 
Nivel de la investigación: descriptivo 
 
Método de la investigación: científico 
 
Diseño de la investigación: simple de 
corte transversal con proyección 
retrospectiva. 
 
Población: la población designada fueron 
los adultos mayores de 30 años a 74 años 
atendidos en la consulta médica de 
Medicina Interna del hospital Santa María 
del Socorro encontrándose que en el año 
2019 se atendieron 2081 pacientes. 
 
Muestra: para el cálculo de la muestra se 
usó la fórmula para poblaciones finitas, 
obteniéndose una muestra de 241 
historias clínicas a revisar de manera 
aleatoria, de las cuales solo 201 
cumplieron con los criterios de 
elegibilidad. 
 
Técnica de recolección de datos: 
revisión de historias clínicas 
 
Técnica de análisis de datos: se elaboró 
la base datos con el programa Excel y 
posteriormente analizadas 
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atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019? 

atendidos en el hospital Santa 
María del Socorro, Ica-2019. 

estadísticamente en el programa IBM 
SPSS de acuerdo a las variables, 
describiéndolas en números, porcentajes, 
medidas de tendencia central, tablas 
dinámicas y gráficos. 
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Instrumento de recolección de datos 

Ficha de Recolección de datos: Score de Framingham 

Ficha N.º: ____________ 

1. Edad: ____________ 

2 Sexo: Masculino (  )    Femenino (   ) 

3. Peso: ____________ 

4. Talla: _____________ 

5. IMC: _____________ 

6. Presión arterial sistólica: ____________ 

7. Tratamiento para hipertensión arterial 

1. SÍ 

2. No 

8. Diabetes mellitus 

1. SÍ 

2. No 

9. Tabaquismo 

1. SÍ 

2. No 

10. Colesterol Total: ____________ 

11. Colesterol HDL: ____________ 

12. Colesterol LDL: ____________ 

13. Triglicéridos: ____________ 
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Tabla de Framingham para el cálculo de riesgo cardiovascular según el 

Framingham heart study del 2008 por D'Agostino 

Tabla de Framingham de riesgo cardiovascular para mujeres 
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Tabla de Framingham de riesgo cardiovascular para varones 
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Carta de aceptación del hospital Santa María del Socorro de Ica 

 


