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RESUMEN EJECUTIVO  

Introducción. Las enfermedades cardiovasculares se encuentran en aumento en todo el 

mundo son la principal causa de muerte en el mundo; 7.4 millones se debieron a la 

cardiopatía coronaria y 6.7 millones a los accidentes cerebrovasculares En Bolivia en la 

atención primaria del sistema público no se realiza el cálculo del Riesgo Cardiovascular 

(RCV) de rutina a los pacientes adultos.  

Pregunta de investigación. ¿Cuál es el RCV en las personas de la localidad de Coroico 

del departamento de La Paz, en la gestión 2016, utilizando tres diferentes tablas de 

clasificación?  

Objetivo general: Determinar el RCV global según escalas de predicción a partir de del 

uso de parámetros laboratoriales y parámetros antropométricos, en una muestra por 

conveniencia de adultos de la localidad urbana de Coroico, municipio de Coroico, 

departamento de La Paz, gestión 2016. 

Objetivos específicos: a) Establecer el RCV global según las escalas de predicción de la 

Organización Mundial de la Salud / Sociedad Internacional de Hipertensión Arterial 

(OMS/ISH), b) Valorar el RCV global según las escalas de predicción de Framingham 

adaptadas por D´Agostino et al., c) Determinar el RCV global según las escalas de 

predicción de Payne et al. (2010) 

Metodología. Estudio de corte transversal, descriptivo. Fue aplicada una encuesta 

prediseñada y validada para enfermedades no transmisibles, se realizaron análisis en 

laboratorio de muestras sanguíneas (perfil lipídico y glicemia). La población de estudio 

fue mayor de 18 años. Se calculó el RCV según: OMS/ISH, Framingham modificada por 

D‟Agostino et al. y por Payne et al.  

Resultados. La distribución de las categorías de RCV utilizando Framingham 

modificadas por D´Agostino et al., fueron: para riesgo bajo 59,4% (127), riesgo 

moderado 20,5% (44), riesgo alto 20% (43). La distribución de las categorías de RCV 
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utilizando la tabla OMS/ISH fue de: riesgo bajo 52 (92,9%), riesgo moderado 4 (7,1%), 

riesgo alto 0%. Según Payne et al.: Enfermedad coronaria puntaje de RCV media 6,8 

(DE ± 5,6), puntaje para infarto de miocardio media 3,1 (DE ± 3,7), puntaje para 

accidente cardiovascular con una media de 1,6 (DE ± 1,4), enfermedad cardiovascular 

10,5 (DE± 8,5). 

Discusión. Independientemente del método utilizado y las consideraciones de exactitud, 

si consideramos un umbral bajo del 20% para cualquier categoría de RCV en los 

próximos 10 años, estos datos justifican en la población de Coroico una intervención 

intensa de los programas de prevención de ENT por las instituciones en salud. Aun 

utilizando un umbral alto de RCV en los próximos 10 años correspondiente al 40,0%, en 

la población de Coroico la intervención intensa aún se encuentra justificada dado el 

rango de valores del RCV bajo reportado por la escala de Payne et al. (49,1%).  

Conclusión. En base a la logística de obtención de la información en nuestro medio, la 

escala de Framingham con el cálculo de riesgo basado en IMC podría ser la mejor 

opción para su aplicación por el personal de salud de manera rutinaria en el afán de 

obtener el RCV de cada paciente.  

Recomendaciones. Se recomienda que en primera instancia se calibre una tabla de 

riesgo adecuada para la población de Bolivia. 

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares, Riesgo cardiovascular, Riesgo 

coronario 
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LISTA DE ACRÓNIMOS 

ENT   Enfermedades No Transmisibles 

ONU Organización de las Naciones Unidas 

ECV Enfermedad Cardiovascular 

ACV Accidente Cerebro Vascular 

OMS Organización Mundial de la Salud 

OMS/ISH Organización Mundial de la Salud / Sociedad Internacional de 

Hipertensión Arterial 

DM Diabetes Mellitus 

RCV Riesgo Cardiovascular 

HTA Hipertensión Arterial 

IAM Infarto Agudo de Miocardio 

LDL-c   Lipoproteínas de baja densidad 

HDL-c   Lipoproteínas de alta densidad 

PAS Presión Arterial Sistólica 

PAD Presión Arterial Diastólica 

SM Síndrome Metabólico 

TG Triglicéridos 

CT Colesterol Total 

HVI Hipertrofia Ventricular Izquierda 
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NCEP Programa Nacional de Educación sobre el colesterol 

FRS Framingham Risk Score 

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation 

REGICOR Registre Gironí del Cor 

DORICA Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular 

PROCAM Prospective Cardiovascular Munster Study Endocrinology 

AMR D America Region Epidemiologica D 
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RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA POBLACIÓN URBANA DE 

COROICO DURANTE LA GESTION 2016  

1. INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son enfermedades de etiología incierta 

habitualmente multicausales, con largos periodos de incubación o latencia, largos 

periodos subclínicos con prolongado curso clínico, con frecuencia episódico sin 

tratamiento específico y sin resolución espontanea en el tiempo 
(1,2,3)

. La mayor parte de 

las defunciones prematuras por ENT son prevenibles 
(1)

. De los 38 millones de vidas 

perdidas en 2012 por ENT, 16 millones (42%), fueron defunciones prematuras y 

evitables (un aumento respecto de los 14.6 millones de 2000)
 (1,2,3)

. 

En las Américas, no solo la carga de morbilidad y muerte por ENT constituye un serio 

problema de salud pública sino también, la carga económica de ellas representa una 

preocupación creciente por los costos elevados que ocasionan a la sociedad, las familias 

y las personas 
(2)

. Si bien aún existen mitos acerca de este grupo de enfermedades 

(cardiovasculares, diabetes, neoplasias) respecto a que son inevitables, cuando son 

atendidas precozmente se pueden prevenir y controlar 
(2)

. 

 La mayor parte de las ENT son prevenibles, muchas son reversibles, controlables y 

otras se pueden alcanzar una cura; básicamente a través de la detección oportuna y del 

control de sus factores de riesgo relacionados con la etiología de las mismas, 

especialmente factores conductuales como el uso de tabaco y alcohol, régimen 

alimentario, sobrepeso, sedentarismo 
(1)

. 

La primera reunión de alto nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU) 

sobre ENT tuvo lugar en 2011 y dio lugar a la adopción de una declaración política que 

otorgaba suma importancia a la prevención y el control de las ENT 
(4)

. La segunda 

reunión de alto nivel se celebró en 2014, y en ella los países se comprometieron a 

establecer metas nacionales sobre ENT en 2015 
(4)

. Para el 2018 la Asamblea General de 
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la ONU convocará una tercera reunión de alto nivel para examinar los progresos 

nacionales hacia el logro de las metas mundiales voluntarias para 2025 
(4)

. 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) que son componentes de las ENT se 

encuentran en aumento en todo el mundo 
(1)

. Las ECV y accidentes cerebrovasculares 

(ACV) contribuyeron con el 4,3% y el 3,7% de la pérdida de años de vida saludable 
(2)

. 

Las ECV son la principal causa de muerte en el mundo, se calcula que en el año 2012 

murieron por esta causa 17.5 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas 

las muertes registradas, de estas muertes 7.4 millones se debieron a la cardiopatía 

coronaria y 6.7 millones, a los ACV 
(1, 2)

.  

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) las causas que lideran la mortalidad 

poblacional actual son: la hipertensión arterial sistémica (HTA) (13% de las muertes a 

nivel mundial), el tabaquismo (9%), la diabetes mellitus (DM) (6%), el sedentarismo 

(6%), el sobrepeso y la obesidad (5%) 
(1, 2, 3)

. En la Argentina, para el año 2005, las ECV 

representaron la primera causa de mortalidad (35% del total) 
(5)

. 

La asociación de los factores de riesgo para las ECV explica alrededor de un 80% de las 

muertes por cardiopatía isquémica a nivel mundial, y un 60% de las muertes por ACV. 

Cifras similares son estimadas para países de ingresos bajos y medios 
(6)

. Según la OMS 

de la Salud, la HTA sistémica, la hipercolesterolemia, el consumo de tabaco o su 

combinación, explican un 75% de los casos de ECV en América Latina 
(6)

. 

Para Bolivia, el Ministerio de Salud - Programa de ENT, indica que el número de casos 

de HTA sistémica atendidos en los centros de salud durante los últimos cinco años, 

refleja un crecimiento continuo hasta la gestión 2016, donde se alcanzó la cifra de 

224.633 atenciones médicas, constituyéndose en uno de los factores de riesgo más 

importantes para el desarrollo de enfermedades cardiacas 
(7, 45)

. 

En Bolivia se estima que de 72 mil muertes registradas en todas las edades y en ambos 

sexos en una gestión un 59% sucedieron a causa de ENT. Según la OMS, informa que 
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para Bolivia la probabilidad de morir entre los 30 y 70 años de edad a partir de las cuatro 

principales ENT (cáncer, diabetes, enfermedades cardíacas y ACV) es del 18% 
(13)

. 

La OMS desarrollo una metodología llamada Enfoque Gradual a la Vigilancia (STEPS 

wise approach to Surveillance) para el monitoreo y la identificación de los factores de 

riesgo de las ENT; este método es ampliamente utilizado en los países de la región, con 

excepción de Bolivia 
(8)

. 

En la mayoría de los países se utilizan instrumentos para el cálculo del Riesgo 

Cardiovascular (RCV) que se define como la probabilidad de desarrollar una ECV en un 

determinado período de tiempo, a su vez la OMS apoya el desarrollo e implementación 

de estos instrumentos de evaluación para todas las regiones de América Latina 
(9)

. 

En general, la OMS considera que el propósito de hacer una evaluación de RCV Global 

es identificar los factores de RCV en un individuo, estimar el riesgo global de esa 

persona de hacer un evento cardiovascular, y utilizar este cálculo para hacer un plan 

terapéutico apropiado 
(9)

. 

2. ANTECEDENTES 

Inicialmente los sistemas de cálculo del riesgo de ECV fueron elaborados a partir de 

amplios estudios en Framingham - Estados Unidos desde la década de los 40.  Este 

sistema de cálculo de riesgo fue elaborado para clasificar a las personas en grados de 

probabilidades de riesgo mediante la creación de una escala de riesgo multivariado 

(ecuación de Framingham). Kannel et al., publicaron los primeros resultados de su 

estudio sobre factores de riesgo para ECV, doce años después del estudio original (1961) 

basados en los estudios de Framingham 
(10)

. 

Desde 1986, la ecuación resultante de los estudios de Framingham fue siendo 

perfeccionada considerando algunos cambios en las variables estudiadas, una última 

versión fue publicada por el Programa Nacional de Educación sobre el colesterol 

(National Cholesterol Education Program, NCEP). En Europa, en 1988, se publicaron 
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las tablas de prevención “Joint Task Force of European and other Societies on Coronary 

Prevention”, para el cálculo de RCV, también derivación de la ecuación de Framingham 

(10)
. 

La versión original de la “Escala de riesgo de Framingham” se publicó en 1998 y la 

versión actual fue publicado el año 2002 en el tercer informe del Programa Nacional de 

Educación del Colesterol (siglas en ingles NCEP) 
(10)

. 

En las últimas décadas, el cálculo de RCV de presentar una enfermedad coronaria en 

Norteamérica y Europa se ha basado en la función de Framingham 
(46)

. Sin embargo, 

esta función sobrestima el riesgo en algunas de las poblaciones estudiadas 
(47)

. 

Actualmente, los sistemas de estimación de RCV, son múltiples y variables de acuerdo a 

su adaptación y validación para diferentes grupos poblacionales 
(48)

. 

La determinación de la probabilidad de desarrollar ECV para cada paciente tiene 

extrema relevancia si se pretende ofrecer un tratamiento acorde con el riesgo individual 

y eficiente desde la perspectiva administrativa de los sistemas de salud 
(49)

. 

El cálculo del RCV incluyen dos componentes distintos, por un lado, qué 

manifestaciones de la ECV se incluyen: la mortalidad cardiovascular, el conjunto de las 

complicaciones cardiovasculares letales y no letales, las complicaciones 

cardioisquémicas (ya sean objetivas como el infarto agudo de miocardio (IAM) o 

subjetivas como la angina de pecho), las cerebrovasculares u otras. Por otro, puede ser 

variable el lapso utilizado para el cómputo: 10 años (lo más habitual), 20 años o toda la 

vida 
(25)

. 

La mayoría de las guías que promueven conjuntamente el tratamiento de la HTA y la 

hipercolesterolemia están orientadas a identificar el riesgo coronario, como es el caso de 

las guías americanas, europeas y españolas, debido a que el riesgo coronario es una 

aproximación razonable en la práctica clínica del RCV 
(9)

. En general las tablas de 

predicción de RCV miden el riesgo coronario (angina, IAM y muerte coronaria) a 10 

años.  
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Las tablas de prevención de riesgo de la OMS y de la Sociedad Internacional de 

Hipertensión Arterial (OMS/ISH), estima el RCV global 
(10)

. Los recientes estudios se 

centran en el riesgo absoluto global como un factor importante para evaluar el riesgo 

individual 
(9)

. En América Latina algunos países como Chile o Argentina adaptaron y 

utilizan las tablas de la OMS en estudios epidemiológicos en sus poblaciones.  

La determinación del riesgo global tiene importancia, sobre todo en el momento de 

graduar la intensidad de las intervenciones sobre los factores de RCV 
(50)

. La valoración 

del RCV permite identificar tres grupos de riesgo: riesgo bajo, moderado y alto, para 

priorizar las actividades de prevención cardiovascular (primaria o secundaria) 
(9)

. 

En este contexto, el cálculo de RCV global direcciona las recomendaciones basadas en 

la evidencia sobre cómo reducir la incidencia de primeros y sucesivos episodios clínicos 

de cardiopatía coronaria, ECV y vasculopatía periférica 
(9)

. 

3. JUSTIFICACIÓN 

La utilidad clínica de conocer el RCV global se basa en tres aspectos principales: 

- Identificar los individuos de mayor riesgo que requieren una intervención 

preventiva más temprana y enérgica.  

- Motivar a los pacientes a seguir las medidas terapéuticas recomendadas.  

- Ajustar la intensidad del tratamiento al riesgo global del individuo 
(10) 

 

Las complicaciones, debilitantes y a menudo mortales, de las ECV suelen observarse en 

hombres y mujeres de edad madura o de edad avanzada. Sin embargo, la aterosclerosis 

(la lesión principal que conduce a la coronariopatía, la arteriopatía cerebral y la 

arteriopatía periférica) empieza en la niñez y evoluciona gradualmente a lo largo de la 

adolescencia y la juventud 
(10, 11, 12)

. 

Muchas personas desconocen su estado de riesgo; por lo tanto, las formas “oportunistas” 

de detección y otros tipos de tamizaje por parte de los proveedores de atención sanitaria 
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pueden ser medidas útiles para detectar factores de riesgo, como la presión arterial 

elevada, las concentraciones anormales de lípidos en sangre y la hiperglucemia 
(10, 8)

.  

El RCV tiene gran importancia en la práctica clínica, especialmente para iniciar 

campañas de control y prevención. Su función es la de identificar a los grupos de mayor 

riesgo para su control y tratamiento los puntajes de riesgo son capaces de predecir 

eventos a nivel poblacional (definen grupos de riesgo) 
(12)

. 

La cuantificación de los factores de riesgo en una población de adultos, permite 

identificar su vulnerabilidad y contribuye a establecer estrategias de prevención y 

promoción de la salud, creando conciencia acerca de cambiar conductas y establecer 

hábitos de vida más saludable que permitan retrasar o minimizar la aparición de 

enfermedades crónicas 
(12)

. 

El enfoque del riesgo total reconoce que muchos factores de RCV tienden a aparecer 

agrupados; en consecuencia, la combinación de los factores de riesgo para predecir el 

RCV total es un método lógico para decidir quién debe recibir tratamiento 
(12)

. 

En el Estado Plurinacional de Bolivia actualmente no hay consenso en la forma de 

aplicación de los puntajes de RCV, y hay argumentos sólidos para plantear que los 

puntajes de riesgo generados en otras realidades epidemiológicas pueden ser 

inadecuados.  

Como se puede evidenciar que existe un incremento de ECV en nuestro medio, se 

justifica identificar instrumentos que el RCV en la población e implementar la 

prevención primaria actuando sobre los factores de riesgo aplicando instrumentos 

sencillos y aplicables en los establecimientos de salud de primer nivel 
(12)

. 

En Bolivia, no se identificaron directrices, protocolos y/o normas nacionales basadas en 

la evidencia para el manejo de las principales ECV a través de un enfoque de atención 

primaria; tampoco existe un sistema de supervisión y de control de las ECV para aportar 

a los informes de las nueve metas mundiales en esta materia; y se carece de un registro 
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nacional de las mismas basado en la población 
(13)

. No se dispone de suficiente 

documentación sobre RCV y se desconoce cuáles son las tablas más convenientes para 

su aplicación especialmente en Atención Primaria, por lo que el estudio pretende ser la 

base para futuros estudios 
(13)

. 

4.  MARCO TEORICO 

4.1 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO  

Las ECV se refieren a todo tipo de trastornos relacionados con el corazón o los vasos 

sanguíneos 
(14)

. Entre las enfermedades incluidas dentro de este grupo figuran: IAM, 

angina inestable, ACV, aneurisma, ateroesclerosis, ECV, insuficiencia cardíaca 

congestiva, enfermedad de la arteria coronaria y enfermedad vascular periférica 
(14)

. 

La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) define las enfermedades 

cardiovasculares como todas las entidades nosológicas incluidas en el titulo 

enfermedades del sistema cardiocirculatorio. Según la CIE 10 la categoría las agrupa en:  

- Fiebre Reumática 

- Enfermedad Hipertensiva 

- Enfermedad cardiaca isquémica 

- Enfermedad de la circulación pulmonar 

- Otras enfermedades cardiacas 

- Enfermedad de la circulación cerebral     

- Enfermedad de las arterias arteriolas y capilares 

- Enfermedades de las venas y vasos linfáticos 

- Otras enfermedades del aparato circulatorio 
(14,15)

. 

Las Normas de Atención Clínica bolivianas de control de ENT en el capítulo de ECV se 

toma en cuenta las siguientes entidades: 

- Angina de pecho 

- Infarto de Miocardio 
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- Hipertensión Arterial Sistémica 

- Enfermedad Cerebrovascular 
(17)

. 

4.2 FUNDAMENTOS DE LA EVALUACIÓN DEL RIESGO 

CARDIOVASCULAR GLOBAL 

El concepto de “ECV global” considera al sistema cardiovascular como un todo que es 

afectado por la ateroesclerosis y otras enfermedades en forma global. Este concepto es la 

base de una nueva forma de prevenir y tratar las enfermedades arteriales 
(2)

. 

El cálculo del RCV global es una herramienta de gran valor en el área de la prevención, 

siendo útil para: 

a. Hacer conocer al paciente cuál es su riesgo acumulado en los años 

venideros. 

b. Instar al paciente a mejorar su RCV controlando los factores modificables 

alterados, a través de cambios de hábitos y estilo de vida, y ocasionalmente 

indicando fármacos.  

c. Mostrar al paciente cuánto puede mejorar su riesgo si logra controlar los 

factores modificables. 

d. Tomar decisiones de manejo preventivo frente a casos individuales como: 

iniciar o no tratamiento farmacológico antihipertensivo en hipertensos leves 

y pre hipertensos; iniciar o no tratamiento preventivo con estatinas; definir 

uso de aspirina a dosis bajas. En todos estos casos, la relación de costo-

riesgo/efectividad depende de la evaluación del riesgo global. 

e. Definir objetivos de tratamiento en la hipertensión arterial; objetivos de 

tratamiento con estatinas 
(50)

. 
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4.3 DEFINICIONES EN LA EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR  

4.3.1 ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZÓN 

Es la necrosis de una zona del miocardio originada por una interrupción aguda de su 

irrigación, generalmente la oclusión brusca de una arteria coronaria por un trombo en 

presencia de una placa ateroesclerótica 
(17)

. 

4.3.2. ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

Es un daño neurológico agudo que se manifiesta como infarto o hemorragia cerebral 

generalmente secundarios a alteraciones vasculares. Se clasifica en: 

- EVC Isquémica 

- EVC Hemorrágica 
(17)

. 

4.3.3 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 

La HTA es la elevación sostenida de la presión arterial sistólica (PAS) mayor o igual a 

140 mmHg y/o presión arterial diastólica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg medidas en 

tres ocasiones distintas en un periodo de tres meses, se clasifica en:  

- Primaria o esencial o primaria es de causa desconocida en 90 a 95 % de los casos 

- Secundaria es de causa conocida en 5 a 10 % de los casos 
(17)

. 

4.3.4 RIESGO CORONARIO RESTRINGIDO 

El riesgo coronario supone la probabilidad de sufrir una cardiopatía isquémica. El riesgo 

coronario restringido engloba el infarto de miocardio fatal y no fatal 
(64)

. 

4.3.5 RIESGO CORONARIO TOTAL  

El riesgo coronario total incluye, además del infarto de miocardio fatal y no fatal, a la 

angina 
(64)

. 
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4.3.6 RIESGO CARDIOVASCULAR 

El RCV engloba la definición del riesgo coronario total más la posibilidad de una ECV 

isquémica 
(64)

. 

4.3.7 RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL 

El RCV absoluto o global, se define como la probabilidad de un individuo de tener un 

evento cardiovascular en un período de tiempo determinado. El periodo de tiempo puede 

ser variable, el lapso utilizado para el cómputo podría enmarcar los 5, 10 años (lo más 

habitual), 20 años o toda la vida 
(51)

. 

En el cálculo del RCV se incluyen dos componentes distintos: por un lado, 

manifestaciones de la ECV que incluyen la mortalidad CV, el conjunto de las 

complicaciones CV letales y no letales, las complicaciones cardioisquémicas (ya sean 

objetivas como el IAM o subjetivas como la angina de pecho), las cerebrovasculares u 

otras 
(51)

. 

4.3.8 EDAD DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

Denominada también edad del corazón o edad de RCV, se define como la edad que 

tendría un sujeto del mismo sexo que el paciente que tuviera el mismo riesgo absoluto, 

pero con los factores de riesgo controlados 
(22)

. 

4.4 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR  

Los factores de RCV generalmente se clasifican en modificables y no modificables, en 

el Cuadro 1 se agrupa a los factores de riesgo en tres categorías: riesgos mayores, 

riesgos subyacentes y riesgos emergentes. 

Los niveles de Colesterol Total (CT) y Lipoproteínas de baja densidad (LDL-c) aparecen 

asociados a la mayoría de los demás factores de riesgo 
(18)

. Los valores de LDL-c suelen 

ser superiores en las personas que padecen de obesidad y se relacionan también con la 

diabetes, el hipotiroidismo y los antecedentes familiares de hiperlipidemia.  
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También ha sido ampliamente comprobado en numerosos estudios el valor predictivo de 

los niveles de las lipoproteínas de alta densidad (HDL –c) como factor de riesgo en 

relación inversa a la aparición de la ECV 
(18)

. 

 Cuadro 1. Nomenclatura y clasificación de los factores de riesgo cardiovascular  

Factores de riesgo 

mayores 

Factores de riesgo 

subyacentes 

Factores de riesgo emergentes 

Consumo de tabaco Sobrepeso/Obesidad. Factores lipídicos: (triglicéridos, 

apolipoproteínas, lipoproteína(a) y sub-

fracciones lipoproteícas 

Presión arterial 

elevada 

Inactividad física Resistencia a la insulina 

LDL-Colesterol 

elevado 

Estrés socioeconómico, 

psicosocial 

Marcadores trombogénicos 

HDL-Colesterol bajo Historia familiar de ECV 

prematura 

Marcadores proinflamatorios 

Glucemia elevada. Factores genéticos y 

raciales 

Aterosclerosis subclínica 

Edad avanzada - - 

Sexo   

Ref.: Adaptado del cuadro original de Smith et al, 2004 
(5)

 

4.4.1.2 PRESION ARTERIAL ELEVADA 

La HTA es un factor de riesgo que es fuertemente e independientemente relacionado con 

ACV, insuficiencia cardiaca congestiva, ECV, trastorno renal, y trastorno vascular 

periférico 
(18).

 Es bien conocido desde hace tiempo que cuando la presión sanguínea 

elevada se mantiene de forma sostenida en el tiempo se producen múltiples efectos 

adversos en el sistema cardiovascular 
(18)

. 
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Las PAS y PAD y la prevalencia de HTA sistémica tienden a aumentar conforme se 

incrementa la edad, lo cual incrementa marcadamente la morbilidad y mortalidad en las 

personas adultas mayores 
(18)

. La mortalidad es aproximadamente tres veces superior en 

los hipertensos respecto a los normotensos en general 
(18)

. 

4.4.1.3 CONSUMO DE TABACO 

En referencia al consumo de tabaco, no existe duda alguna respecto a su influencia 

negativa sobre la salud coronaria.  Hoy en día ya no cabe ninguna duda de que el hecho 

de ser fumador aumenta notablemente el riesgo de sufrir una ECV. Al parecer, este 

aumento del RCV se debe principalmente a la nicotina y el monóxido de carbono. El 

consumo de tabaco produce una combinación de niveles incrementados de adrenalina, 

ritmo cardíaco acelerado, elevación de la presión sanguínea, falta de oxigenación de las 

células y daños en las paredes de las arterias 
(18)

. 

La cuestión de los fumadores pasivos es un tema de permanente controversia en nuestra 

sociedad. Investigaciones con animales en laboratorios han demostrado que cuando el 

humo del tabaco expelido por un fumador es inhalado, aumenta la posibilidad de 

formarse placas en las arterias debido a la elevación de la agregabilidad plaquetaria 
(18)

. 

Los cigarrillos bajo en nicotina y alquitrán no parecen disminuir el riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares. De hecho, muchos de los filtros de este tipo de 

cigarrillos aumentan la cantidad de monóxido de carbono inhalada, lo cual empeora el 

problema. Los fumadores de puros o pipa, que no se tragan todo el humo, tienen algo 

menos de riesgo que los fumadores 
(18)

. 

4.4.1.4 GLUCEMIA ELEVADA – DIABETES MELLITUS 

La DM es una de las enfermedades metabólicas más frecuente en la población humana, 

se ha demostrado epidemiológica y clínicamente que, tanto en la forma juvenil de ésta, 

como en la del adulto, se asocian con un aumento de la prevalencia de arteriosclerosis 

cardiovascular 
(19)

. 
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La DM sigue siendo uno de los principales factores de riesgo de ECV, y los trastornos 

debido a la arteriosclerosis constituyen el grupo de complicaciones que con mayor 

frecuencia son la causa de internaciones hospitalarias del paciente diabético, 

incrementando su morbilidad y mortalidad 
(19)

. Las personas con DM mal controlada 

tienden a tener una gama amplia de complicaciones relacionadas, lo que incluye alta 

concentración de lípidos en sangre, enfermedades coronarias, HTA sistémica y otros 

desordenes circulatorios.  

La progresión de la DM, se caracteriza por un mayor riesgo de ECV; podría esperarse 

que la prevención o el retraso de tratamiento hicieran menos probable la aparición de 

complicaciones macro y microvasculares 
(19,18)

. 

Los pacientes diabéticos tienden a tener más carga de factores de RCV que las personas 

no diabéticas, en cuanto a género, en los pacientes diabéticos parece que es similar y se 

evalúa como aproximadamente del doble que en la población normal 
(19)

. 

La DM aumenta notablemente el riesgo de ataques cardíacos y otras manifestaciones de 

ECV 
(18)

. La presencia de DM supone un factor de riesgo de infarto de miocardio mayor 

para la mujer que para el hombre 
(18)

. Actualmente se reconoce la DM como un 

equivalente de riesgo de coronariopatía, debido a que el porcentaje de pacientes con 

IAM sin coronariopatía, diabéticos es igual al de los pacientes con IAM no diabéticos 

que presentan coronariopatía 
(19)

. 

4.4.1.5 EDAD 

Aunque las ECV no son causa directa del envejecimiento, son más comunes entre las 

personas de edad avanzada. Esto se debe a que las afecciones coronarias son el resultado 

de un deterioro progresivo. Se ha demostrado que la arteriosclerosis a menudo se inicia a 

una edad temprana y puede tardar entre 20 y 30 años llegar al punto donde las arterias 

coronarias están suficientemente bloqueadas para provocar un ataque cardiaco u otros 

síntomas 
(18)

. 
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El factor edad afecta de forma totalmente diferente a hombres y mujeres, disminuyendo 

significativamente el nivel de riesgo para las mujeres a partir de los 65-70 años 
(18)

. 

La gente de más edad tiene mayor probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria que 

la gente joven. Cuando las personas envejecen son más susceptibles al ataque 

cardiovascular que cuando eran jóvenes 
(18)

. 

 La enfermedad coronaria afecta a los hombres tanto de mediana edad como mayores, 

pero en las mujeres es una enfermedad fundamentalmente de las ancianas La 

enfermedad coronaria es la principal causa de muerte en los varones de 45 años y en las 

mujeres de 65 años. Algunos factores de riesgo de la ECV, tal como la HTA sistémica es 

más probable que ocurra en adultos de edad avanzada 
(19)

. 

4.4.1.6 SEXO 

El sexo es un factor de riesgo que tiene una estrecha relación con la edad, la menopausia 

produce numerosas alteraciones metabólicas que podrían poseer cierto riesgo alergénico.  

Las mujeres tienden a tener ataques cardiacos en una edad mayor que los hombres, 

usualmente 5 o 10 años después de entrar en la menopausia. Sin embargo, la mujer es 

más proclive a morir de un paro cardiaco bajo algunas circunstancias que el hombre, esta 

situación  realza la importancia del control de factores de riesgo en las mujeres 
(19)

. 

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad coronaria en las mujeres dependen mucho 

de la edad. La enfermedad coronaria se presenta en uno de cada tres mujeres mayores de 

65 años. 

 La HTA sistémica y la hipercolesterolemia, se acentúan en las mujeres 

postmenopáusicas. Actualmente, la incorporación de la mujer al mundo laboral y tener 

hábitos comportamentales poco saludables, hace que cada vez se den problemas 

cardiovasculares a edades más tempranas. De esta forma las diferencias establecidas 

previamente entre ambos sexos se van acortando hasta que nuevos estudios confirmen la 

situación actual 
(19)

. 



15 
 

Los ataques cardiacos en personas jóvenes son sufridos principalmente por varones, y 

aumentan en forma lineal con la edad, los hombres por debajo de los 50 años tienen una 

incidencia más elevada de afecciones cardiovasculares que las mujeres en el mismo 

rango de edad, (entre tres y cuatro veces más). A partir de la menopausia, los índices de 

ECV son el doble en hombres que en mujeres de igual edad 
(18)

. 

En general, se ha comprobado que las complicaciones clínicas de la arteriosclerosis 

aparecen en la mujer con 10-15 años de retraso con respecto al hombre. El estrógeno, 

hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la concentración de 

LDL-c en grados variables según su relación con la progesterona, posible razón por la 

que las mujeres en edad de procreación son menos propensas a las ECV 
(18)

. 

4.4.2 FACTORES DE RIESGO  SUBYACENTES 

4.4.2.1 INACTIVIDAD FÍSICA 

El sedentarismo está ya considerado por la OMS como el cuarto factor de RCV más 

prevalente en el mundo. Se define como sedentarismo a la falta de actividad física 

regular; caracterizada por realizar menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y 

menos de tres días a la semana 
(20)

.  

Las personas con el hábito del sedentarismo conforman una población de alto riesgo 

cuyos índices de mortalidad son francamente más elevados en relación a los individuos 

que se entrenan adecuadamente 
(20)

. 

El sedentarismo es un estilo de vida inadecuado que conduce al sobrepeso, facilita otros 

factores de riesgo como obesidad, diabetes e HTA sistémica. En los últimos años ha 

crecido el interés por estudiar el efecto de las conductas sedentarias en el desarrollo y la 

progresión de los factores de riesgo y de la ECV 
(20)

. 

A pesar de que no existe una definición estándar de sedentarismo, se puede considerar 

conductas sedentarias a las actividades realizadas estando despierto que implican estar 
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sentado o recostado y conllevan un bajo consumo energético: de 1 a 1,5 veces el 

metabolismo basal 
(20)

. 

 EL sedentarismo excesivo incrementa significativamente el riesgo de padecer un 

episodio cardiovascular, independientemente de la actividad física realizada o de la dieta 

seguida de forma habitual. En estudios epidemiológicos realizados se observó que los 

sujetos presentaban un perímetro de cintura mayor y un índice de masa corporal más 

elevado cuanto más tiempo permanecían sedentarios. Además, también mostraron un 

perfil lipídico más aterogénico, con cifras menores de HDL-c y apolipoproteína A1, y 

mayor nivel de triglicéridos (TG) 
(20)

. 

4.4.2.2 OBESIDAD 

La obesidad se está convirtiendo en una de las causas más importantes del aumento de la 

morbilidad y la mortalidad en todo el mundo y concretamente ha alcanzado 

proporciones epidémicas.  La obesidad no es un factor de riesgo independiente para los 

trastornos coronarios, pero está directamente asociada con factores de riesgo 

aterogénicos tales como HTA sistémica, diabetes del adulto, hiperlipidemia e 

hiperuricemia y, a través de estos factores, produce un aumento del riesgo 
(19)

. 

La obesidad está primariamente asociada con un estilo de vida sedentario y el 

incremento del peso corporal, que normalmente se piensa que se va acumulando con el 

paso de los años, en gran parte es causado por el descenso en los niveles de actividad de 

la mayoría de las personas de edad avanzada, especialmente de las mujeres 
(19)

. 

4.4.2.3 HISTORIA FAMILIAR  

Como ocurre con otras enfermedades, los que tienen una historia familiar de enfermedad 

coronaria, presentan mayor probabilidad de padecer algún trastorno de este tipo que 

aquellos que no tienen antecedentes familiares la influencia genética desempeña un 

papel importante, sobre todo, en los casos de aparición precoz de la enfermedad; no 
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obstante, el riesgo de heredar la enfermedad varía ampliamente de unas familias a otras, 

dependiendo de la causa subyacente 
(19)

. 

4.2.2.4 FACTORES PSICOSOCIALES 

Algunos factores psicosociales, como la depresión, ansiedad, la falta de apoyo social, el 

aislamiento social y las condiciones estresantes en el trabajo, influyen 

independientemente en la aparición de los principales factores de riesgo de cardiopatía 

coronaria 
(21)

. Otros factores psicosociales, como la hostilidad y los modelos de 

comportamiento del tipo A, así como la ansiedad o los trastornos de pánico, muestran 

una relación inconstante con las ECV 
(21)

. 

La depresión demostró ser una variable predictiva del riesgo de IAM. Este resultado fue 

constante en todas las regiones, en diferentes grupos étnicos y tanto en los hombres 

como en las mujeres 
(21)

. 

En el estudio de cohortes (MRFIT) los mayores síntomas depresivos se asociaron a la 

mortalidad más elevada al cabo de 18 años de seguimiento, con énfasis en la mortalidad 

por ECV y mortalidad por ACV 
(21)

. 

4.2.2.5 FACTORES GENÉTICOS 

Las posibles variantes de origen genético que contribuirían al aumento del riesgo de la 

ECV fueron identificados, en los últimos años, mediante tres enfoques: el análisis de 

ligamiento en estudios familiares, los análisis de asociación genética y los estudios de 

asociación genómica completa 
(36)

. 

Mediante estudios de casos y controles se identificaron las asociaciones ciertos 

polimorfismos y el IAM. Algunos de ellos se mencionan a continuación: MTHFR-

(C677T), CETP, eNOS, Glu298AspProtrombina, G20210A, Factor de coagulación 5 

(Leiden), AT1R(1166A/C), ApoB, ApoE ɛ4/ɛ4, ACE(DD) y LPL (Ser447Ter) 
(36)

. 
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Para las formas mendelianas de ECV, los estudios de asociación genética han permitido 

la identificación de genes candidatos asociados a susceptibilidad para ECV en ciertas 

poblaciones 
(36)

. 

4.2.2.6 OTRAS ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA ENFERMEDAD 

CARDIOVASCULAR 

La presencia de enfermedad renal está incluida como un factor de riesgo independiente 

de ECV en el más reciente informe de la Sociedad Americana de Cardiología a través 

del “Joint National Committee on Prevention, Detection and Treatment of High Blood 

pressure (JNC VII)”. 

4.4.3 FACTORES DE RIESGO EMERGENTES 

4.4.3.1 FACTORES LIPÍDICOS 

En relación a los factores lipídicos, las anomalías del colesterol y los TG constituyen 

casi la mitad del riesgo atribuible para la ECV en la población. Las estatinas siguen 

siendo el tratamiento farmacológico principal para reducir la LDL-c, aunque los 

pacientes tratados tienen un considerable riesgo residual. La atención se ha centrado 

especialmente en la siguiente tríada: TG elevados, LDL-c elevado y HDL-c bajo, que 

está fuertemente asociado con la DM tipo II y el Síndrome Metabólico (SM) 
(37)

. 

Desafortunadamente, la combinación de estatinas con medicamentos adicionales 

dirigidos a estas otras anomalías lipídicas, incluidos los fibratos y el niacina ha carecido 

de eficacia. Se sabe que muchos otros biomarcadores implicados en el metabolismo de 

los lípidos tienen valor predictivo, como la apolipoproteína B la fosfolipasa A2 asociada 

a las lipoproteínas y el tamaño de las partículas LDL-c y algunos de estos pueden ser 

objetivos terapéuticos potenciales 
(38)

. 
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4.4.3.2 RESISTENCIA A LA INSULINA 

En relación a la resistencia a la insulina, el SM ha aumentado drásticamente en los 

últimos años por el aumento de la obesidad y los cambios en los hábitos dietéticos de la 

población. Esta condición, es probablemente, el resultado de la interacción entre los 

factores genéticos y medioambientales 
(52)

. 

En individuos genéticamente predispuestos, la obesidad y el sedentarismo, conducen a la 

resistencia a la insulina, estado que precede al desarrollo de DM tipo II y ECV. La 

obesidad, se acompaña de un perfil lipídico aterogénico importante, dado por 

hipertrigliceridemia y disminución de la HDL-c 
(52)

. 

La Resistencia a la Insulina se produce por un doble mecanismo: disminución del 

número de receptores para la insulina y defectos específicos post receptor, es conocido 

que no todos los individuos con sobrepeso u obesos están metabólicamente afectados, 

sin embargo, la mayoría presentan Resistencia a la Insulina. Se ha evidenciado que la 

Resistencia a la Insulina/hiperinsulinemia compensadora, juega un papel importante en 

la patogénesis de la enfermedad coronaria en sujetos no diabéticos. 
(52)

. 

4.4.3.3 MARCADORES TROMBOGÉNICOS  

En los últimos años se da mucha importancia a los marcadores bioquímicos adicionales, 

aunque no todos son nuevos descubrimientos, por ejemplo, el uso creciente de la tasa de 

filtración glomerular estimada, derivada de la medición de la creatinina sérica, ha 

llevado a una mayor identificación de la enfermedad renal crónica, un importante factor 

de RCV en la práctica clínica habitual 
(39)

. 

Otros marcadores bioquímicos incluyen microalbuminuria, cistatina C, ácido úrico y 

homocisteína, aunque la naturaleza causal de estas asociaciones y los beneficios de la 

intervención terapéutica siguen sin estar claros 
(39)

. 

Los factores pro-coagulantes, como el fibrinógeno, se asocian con un aumento del 

riesgo, aunque se confunden por la relación con otros factores de riesgo tradicionales, 
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como el tabaquismo. Los biomarcadores cardíacos, troponina T y péptido natriurético de 

tipo B, tienen valor predictivo en pacientes sin enfermedad cardíaca establecida 
(39)

. 

Los marcadores menos conocidos incluyen las adipocinas, leptina, adiponectina y 

resistina y osteoprotegerina, que modula el metabolismo óseo, sin embargo, no está claro 

exactamente cuáles de los biomarcadores anteriores son los más útiles, y si agregan o no 

información clínicamente significativa por encima y más allá de la extensa lista de 

factores establecidos y otros factores novedosos 
(40)

. 

4.4.3.4 MARCADORES PROINFLAMATORIOS  

La hipótesis inflamatoria de la aterosclerosis ha llevado al interés en marcadores de 

inflamación sistémica. En particular, se ha demostrado que la proteína C reactiva se 

asocia positivamente con el desenlace cardiovascular adverso, aunque la asociación es 

débil después de la corrección de los factores de riesgo convencionales y se elimina por 

ajuste del calcio de la arteria coronaria 
(41)

. 

La disminución de la proteína C reactiva y los eventos cardiovasculares con estatinas, 

independientemente de la disminución del LDL-c, sugiere que estos fármacos pueden 

tener efectos antiinflamatorios beneficiosos 
(42)

. 

4.4.3.5 ATEROSCLEROSIS SUBCLÍNICA 

La medición no invasiva de la función vascular también puede tener un papel en la 

estratificación del riesgo para pacientes sin ECV manifiesta esto incluye medidas 

hemodinámicas y técnicas para evaluar la función endotelial. El grosor íntima-media 

carotidea medido por ultrasonido tiene un valor predictivo (particularmente para el 

ACV), aunque limitado sobre factores convencionales 
(43)

. 

 La evaluación directa de la placa carotidea puede ser más valiosa, la calcificación de la 

arteria coronaria es también un fuerte e independiente predictor de futuros eventos 

cardiovasculares, aunque el costo y la exposición a la radiación ionizante es un 

problema, sin embargo, la implementación de todas estas tecnologías en la práctica 
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clínica puede estar restringida por tiempo, costo y falta de capacitación y equipamiento 

(43)
. 

4.4.3.6 HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA 

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un engrosamiento anormal del ventrículo 

izquierdo del corazón. 

Se ha comprobado que la HVI es un factor de RCV importante e independiente que 

actúa asociado a la hipertensión arterial, las consecuencias patológicas de la HTA 

sistémica dependen tanto de la aceleración del proceso de arteriosclerosis coronaria 

como del desarrollo de HVI 
(18)

. 

4.5 MODELOS DE PREDICCIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

Desde mediados del siglo XX se han realizado estudios epidemiológicos para establecer 

factores de RCV. A partir de estudios poblacionales se han desarrollado distintos 

modelos multivariables de predicción de RCV. Dichos modelos son capaces de predecir 

el RCV a largo plazo (hasta 10 años o más) 
(22)

. 

Estos estudios también intentaron determinar en qué medida cada factor estaba asociado 

a esas enfermedades. De esta forma se establecieron modelos matemáticos que permitían 

identificar a los sujetos con más probabilidades de presentar, en un futuro más o menos 

próximo, una afección cardiovascular 
(22)

. La identificación de los sujetos que tienen más 

posibilidades de presentar enfermedades cardiovasculares (ECV) es una estrategia 

fundamental en la prevención de dichas enfermedades 
(22)

. 

4.5.1 ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

Existen dos métodos de cálculo de RCV, los cualitativos y cuantitativos. Los métodos 

cualitativos se basan en la suma de factores de riesgo y clasifican al individuo en riesgo 

leve, moderado y alto riesgo; los cuantitativos nos dan un número continuo que es la 

probabilidad de presentar un evento cardiovascular en un determinado tiempo. La forma 
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de cálculo es a través de programas informáticos, basados en ecuaciones de predicción 

de riesgo, o las llamadas tablas de RCV 
(24)

. 

En función de cuáles de las variables citadas se incluyan en el cálculo variará la 

conceptuación del riesgo, que puede hacerse de forma cualitativa (alto, intermedio o 

bajo) o cuantitativa (probabilidad numérica de sufrir la complicación considerada en el 

periodo establecido 
(25)

. 

Este enfoque se basa en que el médico trata al individuo como un ser integral (no como 

factores de riesgo específicos), cuyo RCV normalmente refleja el efecto combinado de 

varios factores que pueden interactuar y, en algunas ocasiones, tienen efecto 

multiplicador 
(26)

. 

La probabilidad que tiene un individuo de sufrir una de estas enfermedades dentro de un 

determinado plazo de tiempo va a depender fundamentalmente de la cantidad de 

Factores de riesgo que estén presentes en el individuo 
(27)

. Los diagramas y los cuadros 

de riesgo elaborados utilizan distintas categorías de edad, así como diferentes duraciones 

de la evaluación de riesgos y perfiles de los factores de riesgo 
(27)

. 

4.5.2  PRIORIDADES DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

Cuando se calcula el RCV se tiene en cuenta ciertos parámetros: población de origen, 

evento CV que se mide y horizonte temporal, habitualmente a 10 años. En general se 

emplean sistemas de cuantificación del riesgo basados en poblaciones en prevención 

primaria, es decir, sujetos que aún no han presentado el evento CV cuyo riesgo se 

pretende determinar. Hay modelos que calculan la probabilidad de un evento 

subsiguiente, es decir, en situación de prevención secundaria, pero no es lo habitual 

(22,28)
. 

Cualquier sistema de cálculo de riesgo RCV que se haya obtenido de una población 

determinada y se quiera aplicar a otra población diferente de la original debe ser 

adaptado o calibrado 
(22)

. 
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Una crítica a cualquier sistema de cuantificación del riesgo es que este cálculo es una 

probabilidad poblacional que se aplica a individuos concretos, por lo que no siempre se 

identifican los sujetos que van a presentar el evento cardiovascular.  Por lo tanto, la 

sensibilidad y la especificidad, y en consecuencia los valores predictivos positivo y 

negativo, distan de ser del 100%. Aumentando el número de variables predictoras 

pueden mejorarse ligeramente los modelos 
(22,28)

. 

4.5.3 PUNTUACIÓN DE RIESGO (FRAMINGHAM RISK SCORE) 

El estudio epidemiológico más conocido y del que más modelos predictivos se han 

obtenido es el conocido como Estudio de Framingham en el año 1948 que toma su 

nombre de esta población de Massachusetts (Estados Unidos) de donde procedían los 

sujetos estudiados 
(35)

. 

Las tablas de RCV más utilizadas están basadas en la puntuación de riesgo resultante de 

la ecuación aplicada por el “FRAMINGHAM RISK SCORE” (FRS). El primer FRS fue 

creado en 1998 e incluía la edad, el género, niveles de HDL-c, LDL-c, presión arterial, 

diabetes y tabaquismo. Este modelo originario era capaz de predecir el RCV (coronario, 

cerebral o periférico) en un plazo de 10 años 
(35)

. 

4.5.3.1 TABLAS DE RIESGO DE FRAMINGHAM 

Utiliza un método de puntuación continua en base a las siguientes variables: edad (35-74 

años), sexo (femenino, masculino), HDL-c (mg/dL), CT, presión arterial sistólica, 

tabaquismo (si/no), diabetes (sí/no) e HVI (sí/no); con ello podemos calcular el riesgo 

coronario a los 10 años que incluye: angina estable, infarto de miocardio (IAM) y 

muerte coronaria 
(24)

. 

4.5.3.2 TABLAS DE FRAMINGHAM POR CATEGORÍAS 

Con el fin de adaptar la ecuación de riesgo de Framingham a las recomendaciones del 

“National Cholesterol Education Program” (NCEP) y “V Joint National Committee” 

(V JNC) se publican las llamadas tablas de riesgo de Framingham por categorías 
(24)

. Las 
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variables que este método utiliza son: edad (rango de 30-74 años), sexo (femenino, 

masculino), tabaquismo actual (sí/no), diabetes (sí/no) y las categorías de: HDL-c, CT 

(existen otras tablas que reemplazan al CT por el LDL-c) y PAS y PAD 
(24)

. Esta tabla 

sirve para calcular la probabilidad de presentar una enfermedad coronaria total (angina 

estable, inestable, IAM y muerte coronaria), en un periodo de 10 años 
(27, 24)

. 

Posteriormente, Grundy et al.  realizo una pequeña modificación a las tablas anteriores, 

considerando la diabetes como glucosa basal > 126 mg/dL (acorde con los nuevos 

criterios de la Asociación Americana de Diabetes), además de poder realizar un cálculo 

del riesgo de presentar lo que ellos llaman “hard CHD” o “eventos duros”, que incluye 

sólo la angina inestable, IAM y muerte coronaria 
(24)

. La Figura 1 presenta riesgos 

relativos reflejados en colores (según categoría de riesgo). Este concepto de riesgo 

relativo tiene una mayor importancia en personas jóvenes y ancianos (el riesgo absoluto 

aumenta con la edad por el acúmulo natural de aterogénesis). 

Figura 1. Tablas de predicción de RCV Framingham por categorías 
(24) 
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Se puede utilizar el concepto de riesgo relativo en una tabla de colores, permitiendo 

incluir la probabilidad de “eventos duros”. Quizás esta última sea la característica más 

importante de estas tablas, ya que, según algunos autores, la exactitud de este sistema 

por categorías es similar al anterior de variables continuas para valores de lípidos 
(24)

. 

Este método, es el actualmente recomendado por la Sociedad Americana del Corazón y 

el Colegio Americano de Cardiología para su aplicación y se ajusta a las 

recomendaciones nacionales del NCEP y V JNC, puntuando los factores de riesgo en 

base a su severidad (“categorías”) con la ventaja de utilizar una variable menos, ya que 

no considera la HVI diagnosticada por electrocardiograma 
(24)

. 

4.5.3.3. NUEVAS TABLAS DE FRAMINGHAM (D´AGOSTINO) 

Una nueva adaptación a las ecuaciones de Framingham fue realizada por D´Agostino et 

al. Se confeccionaron nuevas tablas de riesgo que utilizaron variables distintas según 

sexo (hombres o mujeres) y tablas orientadas para la prevención primaria (probabilidad 

de presentar un primer evento) y prevención secundaria (probabilidad de presentar una 

enfermedad coronaria o ACV en aquéllos que ya han sufrido un evento cardiovascular) 

(24).
 Estas tablas se pueden aplicar en pacientes entre 35-74 años y el riesgo se calcula a 

un corto plazo (2 años) 
(24)

.  

Para el sexo masculino (Figura 2), en prevención primaria, las variables utilizadas son: 

edad, CT y HDL-c, diabetes (sí/no), tabaco (sí/no), HTA sistémica (tratada/no tratada). 

Para el sexo femenino, existe un modelo que incluye TG y otro que no, el resto de las 

variables, además de las mencionadas para los hombres, son: edad (con menopausia/sin 

menopausia) e ingesta de alcohol. La puntuación final también es distinta según su 

situación respecto a la menopausia 
(24)

. 

En los casos de prevención secundaria en varones, cómo se ve en la figura 2, el cálculo 

de riesgo de otro evento coronario o ACV en un periodo de 2 años, se realiza en base a 

la edad, CT, HDL- c y diabetes; en mujeres, además se tiene en cuenta el tabaco y la 

presión arterial sistólica. Se puede calcular el riesgo utilizando el cociente CT/HDL-c, 

un mejor predictor de enfermedad coronaria 
(24)

. 
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Entre las ventajas de estas tablas, destaca: el cálculo de riesgo se hace a corto plazo (2 

años) se incluyen otros factores de riesgo, sobre todo en mujeres, como el consumo de 

alcohol, la menopausia y los TG. Como desventaja se debe de tener cautela al aplicarlas 

a otras poblaciones, sobre todo las de bajo riesgo 
(24)

. 

Figura 2. Tablas de predicción de RCV de D`Agostino para el sexo masculino 
(24)

. 

4.5.4 OTRAS ESCALAS / MODELOS DE PREDICCION 

Se han descrito muchas técnicas para evaluar el estado de RCV de cada paciente la 

mayoría de ellas usan ecuaciones de predicción del riesgo derivadas de diversas fuentes, 

por lo general del Estudio de Framingham 
(22,29)

. Los actuales diagramas de predicción 

del RCV de Nueva Zelandia y de las Sociedades Británicas de Hipertensión, Diabetes, 

Lípidos y Cardiología son similares en cuanto al concepto, evalúan el riesgo a los cinco 

años de padecer ECV en ocho categorías discretas, mientras que las basadas en 
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Framingham evalúan el riesgo de sufrir ECV los próximos diez años en tres categorías 

de edad 
(29)

. 

Las escalas de valoración del riesgo tienen una exactitud diferente en distintas 

poblaciones, tendiendo a sobreestimar la predicción en las poblaciones de bajo riesgo y 

subestimar la predicción en las poblaciones de alto riesgo 
(22,29)

. Las ecuaciones se han 

probado ampliamente en poblaciones europeas, estadounidenses y canadienses de origen 

europeo, y se han validado en una población china, aunque no en otras poblaciones 

(22,29)
. El Cuadro 2 resume las características de las principales modelos de predicción de 

RCV desarrollados para diferentes poblaciones sean o no derivados de los estudios de 

Framingham. 

Cuadro 2. Tablas de predicción del Riesgo Cardiovascular utilizadas. 

Estudio Ubicación Genero/edad Variables Mediciones 

FRS, ECV global, 

2 versiones fueron 

usadas, FRS - 

lípidos y FRS sin 

laboratorio (53) 

Framingham, 

MA, USA 

Masculino 

/Femenino 

37- 74 años 

Edad, sexo, PAS, 

tratamiento para la 

HTA sistémica,  

CT, HDL-c, DM, 

tabaquismo  

Riesgo por muerte  a los 10 

años por enfermedad coronaria, 

IAM, insuficiencia coronaria, 

angina de pecho, ACV 

isquémico, ACV hemorrágico, 

ataque isquémico transitorio, 

EAP, insuficiencia cardíaca 

(puntaje continuo) 

ACC/AHA (54) 

 

CARDIA, 

Framingham, 

ARIC, 

CHS, USA 

Masculino 

/Femenino 

40-79 años 

Edad, sexo, PAS,  

tratamiento para la 

HTA ,   CT, HDL-c,  

DM, tabaquismo 

Riesgo a 10 años de ACV fatal 

o no fatal, enfermedad 

coronaria fatal o no fatal   

(puntaje continuo) 

Tablas de 

OMS/ISH (55) 

De acuerdo a las 

Regiones. 

América: AMR 

Masculino 

/Femenino 

40-79 años 

Edad, sexo, 

tabaquismo, PAS, 

CT, DM 

Riesgo a 10 años de IAM 

mortal o no mortal o ictus 

(puntaje categórico) 

RRS (56) Multicéntrico, 

USA. Estudio de 

la Salud, Estudio 

de la Salud en la 

Mujer   

Masculino 

/Femenino 

45-80 años 

Edad, tabaquismo, 

PAS, HDL-c, 

hsPCR, CT; HbA1c, 

historia familiar de 

IAM 

<60 años 

Riesgo a 10 años de 

cardiopatía coronaria fatal o no 

fatal, ACV fatal o no fatal,  

revascularización coronaria 

(puntaje continuo) 
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SCORE (57) 

 

12 cohortes 

europeas 

Masculino 

/Femenino 

40-65 años 

Edad, género,  PAS, 

CT, HDL-c, la 

región, tabaquismo 

Riesgo a 10 años de muerte por 

cardiopatía  o muerte por ACV 

(puntaje continuo) 

Tablas de riesgo 

desarrolladas por 

el grupo LCD 

(58) 

Predicciones 

simuladas para  

poblaciones 

especificas 

Masculino 

/Femenino 

40-80 años 

Edad,  sexo,  PAS, 

tabaquismo , DM 

(con fórmula), IMC  

Riesgo a 10 años de 

cardiopatía coronaria fatal o no 

fatal o ACV (puntaje 

categórico) 

REGICOR (59) 

 

FRS versión 

Wilson 1998, 

calibrada para 

España 

Masculino 

/femenino 

Edad, sexo, CT, 

HDL-c, PAS, PAD, 

tabaquismo, 

antecedente de DM 

Riesgo a 10 años de evento 

coronario absoluto (puntaje 

categórico) 

PROCAM (24) 

 

Alemania Masculino 

/Femenino 

Edad, LDL-c, HDL-

c, TG, antecedente 

de IAM, DM, 

tabaquismo, PAS 

Riesgo a 10 años de infarto y 

muerte coronaria a los 10 años 

(puntaje categórico) 

Payne et al. (60) 

 

Universidad de 

Edinburgo 

(2010) 

Masculino 

/Femenino 

35-75 

Edad, sexo, número 

de cigarrillos, 

fumador actual, 

historia familiar de 

ECV, DM, PAS, 

CT, HDL-c,  

hipertrofia 

ventrículo izquierdo 

Riesgo a 10 años (rango de 4 a 

12 años) para enfermedad 

coronaria del corazón, IAM, 

ACV, ECV, muerte por 

enfermedad coronaria, muerte 

por ECV (puntaje continuo) 

Shefield et al.  

(61) 

 28-70 

hombres 

36-70 

mujeres 

Edad, sexo, tabaco 

DM, HTA, cociente 

CT: HDL-c 

Riesgo coronario a 10 años , 

indicación de tratamiento con 

estatinas 

Tablas  de Nueva 

Zelandia (62) 

Nueva Zelandia Masculino 

/Femenino 

40-70 años 

Sexo, DM , tabaco, 

cociente CT/ HDL-

c, PAS, PAD 

 Riesgo cardiovascular a 5 

años, definido como muerte 

coronaria, IAM, angina, 

accidente isquémico 

transitorio, AVC fatal o no 

fatal, insuficiencia cardiaca y 

enfermedad vascular periférica. 

Ref.: Cuadro modificado a partir de la publicación de Bazo et al (70). PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión arterial 

diastólica; HTA: Hipertensión Arterial; IAM: Infarto Agudo de miocardio; IMC: Índice de Masa Corporal; DM: diabetes 

mellitus; CT: Colesterol Total; HDL-c: colesterol de alta densidad ; LDL-c: colesterol de baja densidad; hsCRP: sensibilidad a 

proteína C reactiva;.HbA1c:hemoglobina; ACV: Accidente Cerebrovascular; ECV: Enfermedad Cardiovascular; EAP: 

Enfermedad Arterial Periférica; FRS: Framingham Risk Score; ACC/AHA: Colegio Americano de Cardiología /Asociación 

Americana del Corazón; OMS/ISH: Organización Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de Hipertensión; RRS: 

Reynolds Risk Score; SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation; REGICOR: Registre Gironí del Cor; PROCAM: 
Prospective Cardiovascular Munster Study Endocrinologia; USA: Estados Unidos de América. 
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4.5.4.1 TABLAS DE RIESGO DE LAS SOCIEDADES EUROPEAS  

Las tablas que recomiendan para el cálculo de riesgo coronario (definido como angina, 

IAM y muerte coronaria) en un periodo de 10 años, utilizan las siguientes variables: 

edad (30-70 años), sexo, tabaco, CT y presión arterial sistólica, existen 2 tipos de tablas 

dependiendo si el individuo es o no diabético , el nivel de riesgo viene representado en la 

tabla en colores, considerando por consenso un riesgo alto (umbral de tratamiento con 

fármacos), si alcanza o supera el 20% a los 10 años, o si supera el 20% al proyectarlo a 

la edad de 60 años 
(24)

. 

Se utilizan de la siguiente forma: una vez elegida la tabla en base a su condición de 

diabetes o no, nos vamos al cuadro correspondiente según edad, sexo y columna según 

sea fumador o no; después se busca la casilla que más cerca este en base a cifras de PAS 

y CT; se considera que el riesgo es mayor que el reflejado en las tablas si presenta: 

hiperlipemia familiar, antecedentes familiares de enfermedad coronaria precoz, HDL-c 

bajo (<39 mg/dL en varones y de 43 mg/dL en mujeres), TG mayores de 180 mg/dL y si 

el individuo se aproxima a la siguiente categoría de edad (Figura 3) 
(24)

. 

Ventajas: son fáciles de utilizar (sólo cinco variables), permite situar al individuo en 

relación al resto de la población según código de color (Figura 3), puede servir para 

negociar con el paciente y para que vea reflejados los beneficios de intervención sobre 

los factores de riesgo, y en jóvenes ilustra cómo estará ese paciente dentro de unos años 

si no corrige los factores identificados 
(24)

.  

Desventajas, tenemos que destacar que no tiene en cuenta el HDL-c, además el HDL-c 

bajo se considera claramente un factor de riesgo independiente de enfermedad coronaria 

(24)
. 
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Figura 3. Tablas de predicción de riesgo coronario para Sociedades Europeas 
(24)

 

4.5.4.2 TABLAS DE LAS SOCIEDADES BRITÁNICAS 

Con estas tablas podemos realizar una estimación del riesgo coronario, definido como 

IAM no fatal y muerte coronaria; utiliza las siguientes variables: edad (35-74 años), 

sexo, tabaco (sí/no), presión arterial sistólica, cociente CT/HDL-c y diabetes (sí/no) 

existen 2 tablas diferentes respecto a si el paciente es o no diabético (Figura 4) 
(24)

.  
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El manejo es similar al de las tablas europeas, obteniendo el riesgo en un gráfico 

dividido por 3 líneas que equivalen al 15, 20 y 30% respectivamente; el cociente 

CT/HDL-c se calcula directamente en la tabla a través de un normograma 
(24)

. 

 

Figura 4. Tablas de predicción de RCV para Sociedades Británicas 
(24)
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No son apropiadas para el cálculo de RCV si presenta: enfermedad coronaria u otra 

enfermedad arterioesclerótica, hipercolesterolemia familiar, HTA sistémica establecida 

(PAS >160 mmHg o PAD >100 mmHg) con lesiones de órgano diana, insuficiencia 

renal o diabetes historia familiar de enfermedad coronaria precoz (<55 años en hombres 

y de 65 años en mujeres), TG altos, intolerancia a la glucosa, mujeres con menopausia 

precoz o si la edad del paciente se aproxima a la siguiente categoría 
(24).

 

Se considera alto riesgo si la probabilidad de presentar un evento a los 10 años es 

superior al 15% (equivalente a un 20% de RCV); de todas formas, se considera 

prioritario intervenir en aquéllos de un riesgo superior al 30% y si hay recursos 

económicos seguir con los de riesgo > 15 % 
(24)

. 

La diferencia fundamental con las tablas de las sociedades europeas es la inclusión, del 

cociente CT/ HDL-c, que según diferentes estudios es un mejor predictor de enfermedad 

coronaria que el CT solo o el LDL-c 
(24)

. 

4.5.4.3 TABLAS NUEVA ZELANDIA 

Estas tablas (Figura 5) se confeccionaron para ver el beneficio del tratamiento con 

fármacos de la HTA sistémica y el colesterol expresan el RCV definido como muerte 

coronaria, IAM, angina, accidente isquémico transitorio, accidente cerebrovascular fatal 

o no fatal, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica, en un periodo de 5 

años 
(24)

. 

Las variables que utiliza son la edad (40-70 años), sexo, diabetes (sí/no), tabaco (sí/no), 

cociente CT/ HDL-c, PAS y PAD (si caen en diferentes categorías se debe aplicar la 

mayor) 
(24)

. 
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Figura 5. Tablas de predicción de RCV para Nueva Zelanda 
(24) 
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En caso de que el CT sea mayor de 8-9 mmol/l o el cociente de CT/ HDL-c mayor de 8-

9 o la tensión arterial sea mayor de 170-180/100-105 mmHg, las tablas de riesgo 

infraestiman el verdadero riesgo de ese individuo 
(24)

. 

No se deben aplicar en pacientes con ECV manifiesta o con HVI diagnosticada por 

electrocardiograma, ya que se asume que estos casos presentan un riesgo superior al 

20% a los 5 años; tampoco se debe aplicar si existe hiperlipemia genética familiar o 

diabéticos con microalbuminuria; aquellos pacientes con historia familiar de enfermedad 

coronaria prematura (<55 años en varones y de 65 años en mujeres) o con obesidad, van 

a tener un riesgo más alto que el indicado en las tablas 
(24)

. 

El cálculo de RCV a 5 años en pacientes con HTA sistémica es otra de las ventajas de 

estas tablas 
(24)

. 

4.5.4.4 TABLAS DE RIESGO DE SHEFFIELD 

El objetivo de estas tablas (Figura 6) es detectar qué pacientes se pueden beneficiar de 

un tratamiento con estatinas en base a su cifra de CT y su riesgo coronario utiliza como 

variables la edad (28-70 años en hombres y 36-70 años en mujeres), sexo, tabaco (sí/no), 

diabetes (sí/no), HTA, cociente CTl: HDL-c, indicando en cada columna un riesgo del 

15 o del 30% a los 10 años 
(24)

. 

Se utiliza de la siguiente manera: se elige la tabla correspondiente a hombre o mujer, y 

una vez encontrada la columna correcta respecto a HTA, diabetes y tabaco, se va a la fila 

correspondiente a la edad; si encontramos alguna entrada, el CT y HDL-c debe ser 

medido para el cálculo del cociente; si éste nos da un riesgo del 15% se debe considerar 

el tratamiento de HTA moderada (sistólica 140-159 o diastólica 90-99) y con aspirina 

(según las recomendaciones de las Sociedades Británicas de Hipertensión, Cardiología, 

Diabetes y la Asociación Británica de Hiperlipemias). 
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Figura 6. Tablas de predicción de RCV de Shieffeld 
(24)

 

Si el cociente CT/ HDL-c confiere un riesgo del 30%, se debe considerar un tratamiento 

con estatinas si el CT es mayor o igual a 5.0 mmol/l; si no encontramos entrada en la 

intersección de los factores de riesgo y la edad, no debemos medir los lípidos ya que 

independientemente de la cifra obtenida, nunca llegaría al umbral de riesgo para ser 

tratado con fármacos, salvo que se sospeche una hiperlipemia familiar 
(24)

. 
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Se debe destacar que no se debe utilizar en caso de prevención secundaria, y que las 

tablas infraestiman el riesgo en caso de: HVI, historia familiar de enfermedad coronaria 

prematura e hiperlipemia familiar.  

Si utilizamos como “patrón oro” la tabla de riesgo de Framingham, las nuevas tablas de 

Sheffield, tienen una sensibilidad del 97% y especificidad del 95% para un riesgo 

coronario mayor o igual al 15%; si consideramos el umbral en mayor o igual al 30%, la 

sensibilidad es del 82% y especificidad del 99% 
(24)

. 

La ventaja de estas tablas (Figura 6) es que se pueden utilizar como herramienta de 

“screening” para los lípidos, ya que en población de 35-44 años un 39% de hombres y 

89% de mujeres, no necesitarán conocer su cifra de lípidos 
(24)

. 

Entre los inconvenientes se puede resaltar que es el método más estricto a la hora de 

tratar el colesterol con estatinas (riesgo del 3% anual, en principio), comparado con las 

tablas Europeas (riesgo del 2% anual) o el NCEP, lo cual está basado en el costo-

efectividad del tratamiento con fármacos hipolipemiantes; además, según algunos 

estudios, no es la más fácil de aplicar por los médicos generales o enfermeras, 

prefiriendo por ejemplo las tablas de riesgo de Nueva Zelanda o las británicas 
(24)

.  

4.5.4.5 SCORE 

Basado en un estudio europeo que abarca 12 países, entre ellos España, cuyo objetivo 

principal es desarrollar una estimación de riesgo para la práctica clínica en Europa. Dada 

la variabilidad geográfica del   RCV en Europa, se desarrollaron dos modelos SCORE, 

para países de alto o bajo riesgo estiman el RCV total y no solamente el coronario 
(21)

. 

Los diagramas de riesgo basados en el estudio SCORE se derivan de un gran conjunto 

de estudios europeos prospectivos. Las directrices europeas sobre la prevención de las 

ECV usan este nuevo modelo para el cálculo del riesgo total que se basa en el sistema 

SCORE (del inglés "Systematic Coronary Risk Evaluation", „evaluación sistemática del 

riesgo coronario‟) 
(21).
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El cálculo del riesgo se basa en el sexo, la edad, el tabaquismo, la PAS y el CT o bien en 

la razón del CT respecto al colesterol transportado por lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-c) 
(21)

. 

El sistema SCORE predice solo la probabilidad de que se produzcan episodios 

cardiovasculares mortales, a diferencia de las escalas de evaluación del riesgo basadas 

en las ecuaciones de Framingham 
(21)

. El umbral del riesgo elevado se define como un 

riesgo de muerte ≥ 5%, en lugar del criterio de valoración del riesgo coronario 

compuesto (episodios mortales y no mortales) del 20% 
(21)

. Este modelo (Figura 7) 

estima el riesgo de muerte CV a 10 años según la edad, el sexo, la PAS, el CT del suero 

y el tabaquismo actual 
(21)

.   

   

Figura 7. Tablas de `predicción de RCV “SCORE”. 
(21) 

La novedad más importante de la función de riesgo SCORE comparada con la de 

Framingham es que estima el riesgo mortal de todas las manifestaciones atero-

trombóticas cardiovasculares, incluidos el ictus, la insuficiencia cardiaca, la 
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insuficiencia arterial periférica o ciertos aneurismas y no sólo la enfermedad coronaria 

(30)
. 

La lógica de este cambio es que los mismos factores de riesgo están asociados con 

diversas enfermedades y que las personas con alto riesgo de muerte CV también lo están 

de episodios no mortales 
(30)

. 

4.5.4.6 REGICOR 

Las tablas de REGICOR (“Registre Gironí del Cor”) es un sistema para calcular el 

RCV que fue desarrollado y calibrado en España a partir del estudio de Framingham. 

Fue validada la ecuación de Framingham-Wilson en la población de Girona- España y 

los valores de referencia modificados para la obtención de la escala de REGICOR 
(31)

. 

Las variables necesarias para el cálculo del riesgo (riesgo coronario) son: edad, sexo, 

CT, LDL-c, PAS, PAD, tabaquismo y antecedente de DM 
(32, 33)

. 

El sistema de REGICOR presenta un punto de corte mayor o igual a 20%, por lo tanto, 

no selecciona pacientes de riesgo alto. En el grupo de riesgo alto apenas se 

intensificarían las intervenciones para disminuir el RCV y se limitaría la utilidad 

práctica de la ecuación 
(31)

. 

4.5.4.7 PROCAM – Estudio prospectivo endocrinológico y cardiovascular de 

Munster 

Estudio llevado a cabo en Münster (Alemania) entre 1979 y 1985 sobre una cohorte de 

más de 20.000 trabajadores de 52 compañías, incluyendo a trabajadores públicos, a los 

que se les hacía una encuesta bianual. A diferencia del estudio Framingham, las 

variables no tienen efecto aditivo sino multiplicativo e incluyen como variable los 

antecedentes familiares de ECV y en la medición del perfil lipídico se usa tanto el HDL-

c, como el LDL-c o los TG y no solo el CT 
(63)

. 
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La escala PROCAM, estudio prospectivo endocronológico cardiovascular de Munster, 

“Prospective Cardiovascular Munster Study Endocrinology” en inglês), utiliza las 

siguientes variables para el cálculo de RCV: edad, LDL-c, HDL-c, TG, antecedente 

familiar de IAM, DM, tabaquismo y PAS. Mide el riesgo de infarto y muerte coronaria a 

los 10 años, esta tabla tiene una serie de peculiaridades que la diferencian del resto de 

métodos de cálculo de riesgo coronario ya que considera como variable el antecedente 

familiar de infarto agudo al miocardio y utiliza como variables independientes tres 

factores lipídicos distintos del CT 
(27)

. 

4.5.4.8 BIOMARCADORES DE RIESGO.  USO DE LA IMAGEN PARA LA 

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR  

Entre las técnicas de imagen como herramienta para la estratificación del riesgo de los 

pacientes se pueden mencionar:  

-  Regresión de placa es la ecografía intravascular, considerada superior a la 

angiografía coronaria en la cuantificación de la estenosis, 

- Grosor intima media carotideo, es una técnica no invasiva, rápida, que no 

involucra radiaciones, 

- Calcio en arterias coronarias, se expresa mediante el score de Agatston 

(marcador indirecto de ateroesclerosis coronaria) ofrece una información 

diagnostica y pronostica independientemente del género y la raza,  

- Tomografía computarizada multidetector, esta técnica además de valorar el 

calcio coronario, permite la realización de angiografía no invasiva. 

4.6 CLASIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

4.6.1 RIESGO MUY ALTO  

- ECV documentada en pruebas invasivas o no invasivas (como angiografía 

coronaria, imagen nuclear, ecocardiografía de estrés, placa carotidea por 

ultrasonidos), IAM, síndrome coronario agudo, intervención coronaria 
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percutánea, revascularización coronaria y otros procedimientos de 

revascularización arterial, ictus isquémico, enfermedad arterial periférica.  

- DM tipo I o DM tipo II con uno o más factores de RCV o lesión de órgano diana 

(como microalbuminuria 30-300 mg/24 h).  

- Enfermedad renal crónica grave (tasa de filtrado glomerular < 30 ml/min/1.73 

m2). 

- Una estimación de riesgo con tabla AMR/D de la OMS/ISH con riesgo mayor o 

igual a 30% 
(28)

. 

4.6.2 ALTO RIESGO 

- Dislipidemia familiar o HTA sistémica severa. 

- DM tipo I o DM tipo II, pero sin factores de RCV ni lesión de órgano diana. 

- Enfermedad renal crónica moderada (tasa de filtrado glomerular 30-59 

ml/min/1.73 m
2
). 

- Una estimación con la Tabla de predicción del riesgo AMR D de la OMS/ISH de 

20% y menor a 30% 
(28)

. 

4.6.3 RIESGO MODERADO 

- Estimación de riesgo a 10 años de 10% y menor de 20% con la tabla de 

predicción de riesgo AMR D de la OMS/ISH 
(28)

. 

4.6.4 BAJO RIESGO 

-   Estimación de riesgo a 10 años menor de 10% con la tabla de predicción de 

riesgo AMR D de la OMS/ISH 
(28)

. 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El aumento a nivel mundial de las ENT se constituye en un problema de salud pública 

debido a la carga de mortalidad y discapacidad que producen y las opciones concretas de 
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prevención que presentan, las ubican como prioritarias, e indican la urgencia de tomar 

acciones para enfrentarlas 
(22)

. 

Para identificar personas que sin tener evidencia clínica de enfermedad coronaria, 

tendrían alto riesgo de presentar un evento clínico, y poder entonces tratarla para evitar 

dicho evento, se han buscado en el mundo diferentes instrumentos de estratificación de 

riesgo CV y marcadores, para así poder implementar intervenciones preventivas más 

eficientes y entre ellos se cuenta con las tablas de estratificación de riesgo, cuya gran 

ventaja es que se basan en factores de riesgo, la mayoría de ellos modificables, de fácil 

detección y de bajo costo, permitiendo un enfoque práctico de la prevención 

cardiovascular 
(22)

.  

La evaluación del RCV debe ayudar a definir a quienes tratar, situación que muchas 

veces al médico no le es fácil de definir, especialmente cuando el nivel de riesgo del 

paciente no es tan alto. Si bien la proporción de eventos coronarios es mayor en el grupo 

catalogado como de “alto riesgo”, dado que la población es más amplia en los niveles de 

riesgo intermedio y bajo, el número total de eventos es mayor en estos niveles, aunque 

en menor proporción 
(22)

. 

Por lo tanto, se han buscado métodos adicionales a las tablas de estratificación basadas 

en los factores de RCV, con el fin de poder mejorar la predicción del riesgo y ayudar a 

definir a quienes tratar 
(34)

. 

En América Latina el proceso de estudios y acuerdos para la estimación del riesgo 

global está más atrasado: la Fundación Interamericana del Corazón desde hace años, 

recomienda el uso de las tablas de Framingham. Sin embargo, en nuestro continente la 

variación geográfica del RCV es importante, por lo que es muy probable que, en varios 

países, incluido el nuestro, no sea apropiada la estimación de Framingham 
(34)

. 

Recientemente, la OMS en conjunto con la Sociedad Internacional de Hipertensión ha 

comenzado a emitir recomendaciones para el uso de modelos semejantes al SCORE 

europeo, pero adaptado las realidades epidemiológicas de las distintas áreas geográficas. 
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A Bolivia, le correspondería el uso del modelo ajustado para el grupo Región de las 

Américas D 
(34)

. 

En algunos países de Latinoamérica se adaptaron las tablas de Framingham para el 

cálculo del RCV, al momento en Bolivia no se tiene una tabla especifica adaptada por lo 

que es necesario realizar estudios de validación de cual la tabla más recomendada para 

nuestro medio, por el momento para el presente estudio se usó las tablas de la OMS.  

El presente trabajo generará datos sobre la aplicación de algunas tablas de cálculo de 

RCV y su utilidad, dicha información servirá para generar estrategias de intervención 

hacia la disminución de factores de riesgo especialmente los riesgos modificables, y con 

ello disminuir la carga de enfermedad y mortalidad debido a ENT. 

6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el RCV en las personas de la localidad de Coroico del departamento de La Paz 

utilizando tres diferentes tablas de clasificación de RCV, en el primer trimestre del 

2016?  

7. REVISION BIBLIOGRÁFICA 

Brotons et al. (2014), realizó un estudio de corte transversal a partir de la base de datos 

de dos centros de atención primaria en Barcelona (España) en adultos entre 40 y 65 años 

de edad con al menos un registro de PAS y CT para el cálculo del RCV utilizando las 

siguientes tablas: SCORE para países de bajo riesgo, SCORE-HDL y SCORE calibrado 

para la población española. La función de riesgo clásica se calculó de manera continúa 

aplicando la fórmula original, mientras que, para el cálculo del riesgo ajustado por el 

HDL-c y calibrado para la población española fue utilizada cualitativamente la 

aplicación “Heart Score” de la Sociedad Europea de Cardiología. El RCV alto no se 

presentó en un 98,6% de la población según la tabla de SCORE HDL y en un 95,4% y 

84,5% según la tabla SCORE para países de bajo riesgo y SCORE calibrado, 

respectivamente 
(63)

. 
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Mori et al., (2012), realizaron un estudio analítico, observacional, longitudinal y 

comparativo en 25 ciudades del Perú en los años 2004 (Estudio I) y 2010 (Estudio II), 

abarcando una población de 7.011 participantes en Estudio I (E-I) y 7.920 sujetos en el 

Estudio II (E-II). Fue aplicado el puntaje de Framingham-2008 para determinar el RCV 

a 10 años y conocer la EV de los individuos. La población estudiada presentó la 

clasificación de bajo riesgo para riesgo coronario en un 63,3% en el estudio E-I y 59,8% 

en el estudio E-II, se observó una reducción del riesgo de un 3,5% en el período de 

tiempo 2004-2011.  

En el grupo de riesgo intermedio hubo un ligero, pero no significativo incremento (18,8 

y 19,5, respectivamente), mientras que el grupo de alto riesgo mostró un incremento del 

2,9% (17,8% en el E-I y 20,7% en el E-II), existiendo significancia estadística (p<0,05) 

(65)
. 

Masson et al., (2011) realizaron un estudio observacional, descriptivo-analítico en 

sujetos menores de 60 años, un total de 410 pacientes (222 hombres y 188 mujeres). 

Fueron evaluados en el consultorio de Prevención Cardiovascular del Servicio de 

Cardiología del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.  Los objetivos del estudio 

fueron: 1) determinar cuántos pacientes evaluados con el Puntaje Framinghan a 10 años 

(PF10) eran reclasificados al aplicar el Puntaje Framinghan a 30 años basado en el IMC 

(PF30I), 2) evaluar la concordancia entre los dos métodos de clasificación, 3) analizar la 

prevalencia de Placa Ateroesclerótica Carotidea en una población 
(66)

. 

En relación al PF10 el 28%, el 58% y el 14% de los pacientes fueron de riesgo bajo 

(79%), moderado (19%) y alto (2%). Utilizando el PF30I, el 28%, el 58% y el 14% de 

los pacientes fueron de riesgo bajo, moderado y alto, respectivamente. Dicha función 

reclasificó al 64% de la población analizada con el PF10. Del subgrupo de riesgo bajo, el 

66% de los sujetos cambiaron de categoría (el 64% a riesgo moderado y el 2% a riesgo 

alto). El 65% de las mujeres de riesgo bajo fueron re categorizadas a riesgo moderado y 

sólo una paciente se reclasificó a riesgo alto. Por otro lado, el 63% y el 4% de los 
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hombres de riesgo bajo fueron re categorizados a riesgo moderado y alto, 

respectivamente 
(66)

. 

Vazquez et al., (2006) realizó un estudio con el objetivo de evaluar el RCV en usuarios 

derivados de la atención primaria a consulta endocrinológica en la zona norte de 

Granada – España durante el periodo de 1999-2004. Un total de 797 individuos, de 

ambos sexos, participaron del estudio. La estimación del RCV a 10 años se realizó 

mediante las ecuaciones de Framingham (Wilson), la adaptada de REGICOR y la 

adaptada del estudio DORICA (Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular) y la de 

SCORE 
(66)

. 

Se realizó la estimación media del RCV a 10 años calculando mediantes ecuaciones de 

predicción, en relación con niveles de IMC. Hay un aumento significativo del riesgo (p< 

0,001) en función de los niveles de IMC: normal, sobrepeso u obesidad. Las diferencias 

siguen siendo significativas (p< 0,001) cuando se comparan por separado las 

interacciones de individuos normales con los que tienen sobrepeso, y los normales con 

obesidad. Sin embargo, en el caso de la comparación entre los grupos de sobrepeso y 

obesidad, mantienen su significación las ecuaciones de Framingham y las adaptadas de 

REGICOR y DORICA (p< 0,05), pero la de SCORE no alcanza significación estadística 

(66)
. 

Como conclusión se indica que la estimación del RCV obtenido mediante ecuaciones 

predictivas concuerda con las evidencias aportadas en la bibliografía que muestran un 

aumento de morbimortalidad cardiovascular en relación con el IMC y el aumento de 

pacientes con sobrepeso y obesidad en RCV 
(66)

. 

Arboleda et al., (2017) reportó un estudio tipo observacional aplicado a 249 empleados 

públicos en la ciudad de Sucua - Ecuador, que acudieron a una Unidad de Atención 

Ambulatoria. Fue aplicado el Puntaje Framingham para 10 años. Se identificó que el 

96,8% de los pacientes mostraron RCV bajo tras aplicar la Tabla de Framingham, 0,4 

RCV moderado y un 0,4% presentó RCV alto 
(67)

. 
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Mirele de Oliveira et al (2010), reportó un estudio transversal en 300 pacientes entre 20 

y 59 años. El objetivo de este estudio fue verificar la relación entre mediciones 

antropométricas y factores de riesgo (perfil lipídico y presión arterial) para ECV 
(68). Los 

análisis bivariados realizados encontraron: en el sexo masculino una relación lineal 

positiva entre el IMC y LDL-c (p = 0,030), CT (p = 0,005), en el sexo femenino una 

relación lineal positiva entre el IMC y CT (p = 0,092) y TG (p = 0,036). En el análisis 

múltiple, el IMC está asociado en el sexo masculino, al CT (Razón de Prevalencia = 1,9; 

IC95% 1,01 - 3,69; p = 0,051) y en el sexo femenino, se observó que el IMC se puede 

relacionar con TG/ HDL-c (Razón de Prevalencia = 1,8; IC95% 1,01 - 3,45; p = 0,062) 

(68)
.  

Los indicadores antropométricos IMC y razón cintura cuadril se asociaron a factores de 

riesgo para ECV (LDL-c y CT en el sexo masculino y TG y TG/ HDL-c en el sexo 

femenino). El IMC se puede considerar como factor de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares para el sexo masculino y la razón cintura cuadril tiende a ser un 

predictor para riesgo de enfermedad cardiovascular para el sexo femenino 
(68)

. Como 

conclusión del estudio se tiene que el IMC y la razón cintura cuadril fueron los 

indicadores antropométricos con mayor correlación con el perfil lipídico en ambos los 

sexos.  

Muñoz et al., (2014), realizaron un estudio de validación externa basado en una corte 

histórica a pacientes que ingresaron a una clínica en la ciudad de Bogotá Colombia 

comprendidos en el año 1984 al 1996. Fueron evaluados a 1013 pacientes libres de 

enfermedad coronaria comprendidos entre 30 y 74 años, se colectó información en 

cuanto a los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, IMC, glucemia en ayunas y uso de 

hipoglucemiantes, PAS, PAD y uso de antihipertensivos, CT, LDL-c, HDL-c y TG, 

tabaquismo y antecedentes familiares patológicos 
(48)

. 

Se utilizó la escala de predicción de Framinhgam para calcular enfermedad coronaria 

total (muerte de origen coronario, infarto del miocardio, angina de pecho o insuficiencia 

coronaria) y la escala PROCAM para calcular enfermedad coronaria dura (muerte de 
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origen coronario, infarto del miocardio). Como variable de desenlace se evaluó la 

presencia de evento cardiovascular total o duro durante los diez años siguientes al 

ingreso al estudio 
(48)

. 

Entre los resultados con el modelo de Framingham, fueron determinados: riesgo bajo 

<10% 440 (51,9%), riesgo intermedio de 10 a 20%, 304 (35,9%), riesgo alto >20% 103 

(12.2%). Este modelo sobrestimo el riesgo de presentar enfermedad coronaria total en 

todas las categorías de riesgo. Sin embargo, esta sobrestimación es mínima en las 

categorías de riesgo bajo y moderado (diferencia absoluta entre proporción de eventos 

esperados y observados 2,26 y 2,3% respectivamente) por lo que se considera que el 

modelo esta calibrado para estos grupos, para el grupo de alto riesgo el modelo no está 

calibrado 
(48)

. 

En el caso de la aplicación del modelo PROCAM, fue observado: riesgo bajo (<10%) 

687 (81.1%), riesgo intermedio (10 a 20%) 89 (10.5%) y riesgo alto (>20%) 71 (8.4%). 

El modelo PROCAM está adecuadamente calibrado para las categorías de riesgo bajo e 

intermedio con diferencias absolutas entre el porcentaje de eventos esperados y 

observados menores al 3%. En el caso de los pacientes de alto riesgo se encontró una 

diferencia muy amplia entre el porcentaje de eventos esperado y el observado (27%), por 

lo que se concluyó que el modelo no está calibrado para este grupo 
(48)

.  

Los resultados de la validación concluyen que la escala de Framingham debería usarse 

con precaución en población colombiana de riesgo bajo e intermedio, sin historia previa 

de ECV, en razón a que sobrestimó el riesgo y demostró una baja capacidad de 

discriminación. La utilización de las ecuaciones de PROCAM ajustada por sexo mostró 

ser una mejor opción para estimar el riesgo de ECV dura en la población de estudio 
(48)

. 

La utilización de escalas para determinar el riesgo, como los modelos de Framingham y 

PROCAM, entre otros, no solo permiten detectar pacientes de alto riesgo, sino guiar las 

recomendaciones de tratamiento.  
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Muñoz et al., (2017), presentaron un estudio de corte transversal, realizado en la 

población de la Clínica de Prevención Primaria del Hospital Militar Central (Bogotá, 

Colombia) entre 1984 y 1996, con una edad entre 40 y 74 años, libres de ECV 
(69)

. 

Un total de 800 individuos cumplían los requisitos para el estudio para el calculó el 

riesgo de presentar enfermedad coronaria total a 10 años (muerte de origen coronario, 

infarto del miocardio, angina de pecho o insuficiencia coronaria) de acuerdo con la 

escala de predicción de riesgo de Framingham. De igual forma se calculó el riesgo de 

mortalidad cardiovascular con base en las ecuaciones propuestas por SCORE con las 

funciones de países de bajo como de alto riesgo. Por último, se calculó el riesgo de 

enfermedad aterosclerótica cardiovascular de acuerdo con las ecuaciones propuestas por 

la AHA/ACC 2013 
(69)

. 

Luego de la aplicación de las tablas se obtuvieron los siguientes resultados: según 

Framingham ajustado, riesgo bajo (< 7.5%) 395 (49.4%), riesgo intermedio (7.5 a 20%) 

358 (44.7%), riesgo alto (> 20%) 47 (5.9%).  Según SCORE (países de alto riesgo): 

riesgo bajo (< 1%) 239 participantes (29,9%), Riesgo Intermedio 1 a 5% 311 

participantes (38,9%), Riesgo Alto > 5% 250 participantes (31,2%); según SCORE 

(países de bajo riesgo): Riesgo Bajo < 1% 340 participantes (42,5%), Riesgo Intermedio 

1 a 5% 310 participantes (38.8%) Riesgo Alto > 5% 150 participantes (18,7%). Según 

ecuaciones AHA/ACC 2013 riesgo (>7.5%) 326 participantes (40,8%) 
(69)

. 

La concordancia para riesgo alto entre Framingham ajustado y SCORE para países de 

bajo riesgo fue de 0,28 (IC 95% 0.25 a 0.31).  La concordancia para riesgo alto entre 

Framingham ajustado y SCORE para países de alto riesgo fue de 0,23 (IC 95% 0.20 a 

0.25) 
(69)

. 

Este estudio demuestra que entre el 16 y el 25% de los pacientes tienen clasificaciones 

de riesgo discordantes al comparar el modelo de Framingham ajustado con las 

ecuaciones de SCORE, siendo discrepantes, se concluye que es mejor al utilizar la escala 

SCORE para países de bajo riesgo. De igual forma un 21,4% de los pacientes tuvieron 
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clasificaciones diferentes al comparar el Framingham ajustado con las ecuaciones 

AHA/ACC 2013 al definir tratamiento con estatinas 
(69). 

8. OBJETIVOS 

8.1. GENERAL 

- Determinar el Riesgo Cardiovascular global a partir  del uso de parámetros 

laboratoriales y parámetros antropométricos, en una muestra por conveniencia de 

adultos de la localidad urbana de Coroico, municipio de Coroico, departamento 

de La Paz, gestión 2016. 

8.2 ESPECÍFICOS  

8.2.1 Establecer el RCV global según las escalas de predicción de la OMS/ISH  

8.2.2 Valorar el RCV global según las escalas de predicción de Framingham adaptadas 

por D´Agostino et al.   

8.2.3 Determinar el RCV global según las escalas de predicción de Payne et al. (2010) 

9. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

9.1 TIPO DE ESTUDIO 

El estudio poblacional de tipo descriptivo de corte transversal basado en la aplicación de 

tres diferentes instrumentos para el cálculo de RCV. 

9.2 POBLACIÓN Y LUGAR DE ESTUDIO 

 El presente estudio de investigación se realizó en la localidad urbana de Coroico, 

municipio de Coroico, departamento de La Paz durante el primer trimestre la gestión 

2016.  

Coroico tiene una extensión territorial de 1.088 Km
2
 y ocupa el 2,18% del territorio 

departamental, es la primera sección de la provincia Nor Yungas del departamento de La 
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Paz. La capital se encuentra a 90 kms. de la ciudad de La Paz, ingresando por la 

carretera troncal a los Yungas; presenta una población estimada de 19.397 habitantes 

(INE Censo 2012), con una topografía accidentada. Topográficamente se sitúa entre los 

paralelos 16° 08'00 de latitud sur y 67°46'00 de longitud Oeste, a una altitud de 1.782 

m.s.n.m. Coroico limita hacia el Nor - Oeste con la Provincia Murillo, al Nor-Este con la 

Provincia Caranavi, al Sur con Milluhuaya (Coripata) y Sud Yungas, al Nor-Este con 

Trinidad Pampa y Arapata (Coripata) 
(44)

. 

La población total en el mmunicipio de Coroico, según el Censo 2001 fue de 12.237 

personas. La estructura demográfica, en términos de ubicación, muestra que la mayor 

parte de la población se encuentra en el área rural, es decir, 9.867 habitantes, mientras 

que el área urbana concentra una población total de 2.370 habitantes. En términos 

porcentuales esto implica que 81 % de la población es rural y 19 % urbana. Según los 

datos del censo 2001, la esperanza de vida al nacer, en el municipio, es de 62 años. A su 

vez, la tasa de alfabetismo de adultos mayores a 15 años de edad llega a 86,6 %. Los 

años promedio de escolaridad son de 6,2 en promedio. El Índice de Esperanza de vida 

tiene un valor de 0,62 y el Índice de Educación es de 0,72. Por otro lado, el Índice de 

Desarrollo Humano llega a un valor de 0,606 
(44)

. 

Dentro del Sistema de Salud Público, el municipio de Coroico pertenece a la Red Rural 

Ocho del Departamento de La Paz, presenta cuatro Puestos de Salud de Primer Nivel del 

Sistema Público (Challa, Pacollo, Santa Rosaquilo Quilo y Suapi), un Centro de Salud 

(Carmen Pampa) de primer nivel dependiente de la Iglesia C.S. y el Hospital de Coroico 

(segundo nivel de atención) 
(44)

. 

9.3 MUESTRA 

La muestra fue de  305 personas que accedieron al estudio ,
el
 muestreo fue no 

probabilístico, por conveniencia. Se utilizó este tipo de muestreo por la facilidad de 

acceder a la información a los individuos que accedieron a participar del estudio original 

y la facilidad operativa. 
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9.4 UNIDAD DE OBSERVACIÓN 

Las unidades de observación fueron mujeres y varones en un rango de edad entre 30 y 

80 años residentes de la localidad de Coroico – área urbana. 

9.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

9.5.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Residentes de la localidad urbana de Coroico 

- Mayor de 30 años de edad y menor de 80 años 

- Con datos laboratoriales de CT y glicemia  

- Con datos de mediciones antropométricas y presión arterial sistólica 

- Con registro de datos en el cuestionario estandarizado  

9.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Mujeres gestantes 

- Presencia de algún grado de discapacidad motora o intelectual 

- Menores de edad (< 18 años) 

- No residentes de la localidad urbana de Coroico o personal en tránsito 

9.6 MEDICIONES  

El estudio de campo se desarrolló en tres pasos:  

- Primero, la obtención de información mediante la aplicación del cuestionario 

estandarizado,  

- Segundo, las mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura), 

medición de la PAS y PAD a los entrevistados,  

- Tercero, solo a los participantes que firmaron el consentimiento informado se 

invitó para la toma de muestra sanguínea con el objetivo de la determinación de 

su perfil lipídico y glicemia en ayunas.  
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La descripción del trabajo de campo se detalla en Anexo 1. La encuesta aplicada fue pre-

diseñada y validada por la Unidad de Post Grado de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Mayor de San Andrés (Anexo 2), se obtuvo la autorización correspondiente 

para su utilización. Esta encuesta permitía obtener información socioeconómica, 

educacional, comportamental y antecedentes patológicos de los pobladores de Coroico. 

El trabajo de campo fue dirigido por la Unidad de Post Grado de la Facultad de 

Medicina de la de La Paz durante el primer trimestre de la gestión 2016. La aplicación 

de las encuestas fue realizada por los cursantes del post grado maestría epidemiologia.  

9.7 ASPECTOS ÉTICOS  

En la primera parte del instrumento (Encuesta para ENT) fue incorporado el 

Consentimiento Informado para los participantes, mismo que al momento del primer 

contacto con la persona entrevistada fue leído en voz alta y con claridad. En caso de 

alguna duda o falta de compresión nuevamente fue explicado la finalidad del estudio, los 

parámetros a determinarse en cuanto a mediciones antropométricas, toma de muestra 

sanguínea y el carácter no obligatorio de la misma.  

Los resultados de laboratorio de las personas que aceptaron la toma de muestra fueron 

publicados en el panel informativo del Hospital de Coroico, bajo el código de la 

encuesta y número de carnet de identidad con una columna de observaciones indicando 

si se necesitaba una consulta médica por los resultados obtenidos. 
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9.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES  

El Cuadro 3 presenta para el presente estudio las variables seleccionadas aplicadas a los 

diferentes sistemas de predicción de RCV: 

Cuadro 3. Operacionalización de variables  

Variable Definición Escala 

Diabetes  Incremento glucosa en sangre  (Presencia/Ausencia)Nominal 

dicotomico 

Sexo  Caracteres sexuales secundarios (Femenino/Masculino)Nominal 

dicotomico 

Edad  Tiempo trascurrido desde el nacimiento en años Continuo 

Tabaquismo  

 

Consumo en los últimos 6 meses de 1 o más 

cigarrillo, tabaco o pipa por día 

(Fumador/no 

fumador)Nominal dicotomico 

Presión arterial sistólica 

(mmHg) 

Presión que ejerce la sangre al circular por los 

vasos sanguíneos 

Continuo  

Colesterol total (mg/dl) Lipoproteínas totales circulantes en sangre Continuo  

Colesterol HDL (mg/dl) Lipoproteínas de alta densidad circulantes en 

sangre 

Continuo  

Índice de Masa Corporal  Relación kilogramo / talla*talla Continuo Kg/m2 

Tratamiento de hipertensión 

arterial  

Antecedente de tratamiento para la HTA (si/no)Nominal dicotomico 

9.8.1 VARIABLES SEGÚN TABLAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR SELECCIONADAS 

9.8.1.1 Cálculo de RVC a partir de la tabla de predicción OMS/ISH para la región 

de Latinoamérica 

Variables requeridas:    

- Diabetes (presencia/ausencia) 

- Sexo (femenino/masculino) 
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- Edad (en el rango de 40 a 70 años) 

- Tabaquismo (fumador/no fumador) 

- PAS (rango en el rango de 70 a 260 mmHg) 

- CT en sangre ( en el rango de 100 a 450 mg/dl) 

Indicadores obtenidos:  

- RCV global a los 10 años 

9.8.1.2 Cálculo de RCV general y edad vascular a partir de la tabla de predicción 

adaptada por D´Agostino et al con el uso de IMC  

Variables requeridas:    

- Diabetes (si/no) 

- Sexo (femenino/masculino) 

- Edad (en el rango de 30 a 74 años) 

- Tabaquismo (si/no) 

- PAS (rango en el rango de 90 a 200 mmHg) 

- Tratamiento de HTA (si/no) 

- IMC (rango de 15 a 50 kg/m
2
) 

Indicadores obtenidos:  

- RCV global a los 10 años 

9.8.1.3 Calculo de RCV a partir del instrumento desarrollado por Rupert Payne 

2010. 

Variables requeridas:    

- Edad (en el rango de 35 a 75 años) 

- Sexo (1 = masculino, 0 = feminino) 

- Habito de fumar (fumador=1, no fumador = 0) 
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- Diabetes (si =1, no = 0) 

- PAS (mmHg) 

- CT (mmol) 

- HDL-c (mmol) 

Indicadores obtenidos:  

- Riesgo para enfermedad coronaria calculado usando la ecuación Framingham 

- Riesgo para Infarto de Miocardio calculado usando la ecuación Framingham 

- Riesgo para ACV calculado usando la ecuación Framingham 

- Riesgo para ECV calculado usando la ecuación Framingham 

- Riesgo de muerte por enfermedad coronaria calculado usando la ecuación 

Framingham 

- Riesgo de muerte por ECV calculado usando la ecuación Framingham 

El periodo de tiempo del riesgo es calculado fue de 10 años 

 

9.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las encuestas y los reportes laboratoriales fueron digitados a una base de datos en el 

software SPSS versión 18. Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de la población 

y de acuerdo con los datos obtenidos al ingreso del estudio se generaron las estimaciones 

de riesgo de cada paciente según las tablas de predicción OMS/ISH para la región de 

Latinoamérica, tablas de predicción Framingham adaptada por D´Agostino et al., y 

modelo de predicción desarrollado por Rupert Payne (2010).  

Para la generación de estos cálculos fue indispensable disponer de los resultados de 

todas las variables, no se imputó valores para los datos faltantes. 

Los instrumentos utilizados para cada tabla o modelo de predicción fueron: 

- Tabla de predicción OMS/ISH para la región de Latinoamérica: 
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Se utilizó las tablas de RCV por  regiones de la OMS/ISH a través de un aplicativo en 

línea de uso gratuito en la siguiente dirección: http://www.paho.org/cardioapp/web. La 

introducción de los datos fue manual para cada variable requerida y por paciente. 

El resultado obtenido mediante la aplicación era categórico: riesgo alto (20% y menor a 

30%), riesgo medio (10% y menor de 20%) y riesgo bajo (menor de 10%).  

- Tabla de predicción de Framingham adaptada por D´Agostino et al., para el uso 

de IMC, en lugar de perfil lipídico   

Aplicación en línea: http://www.framinghamheartstudy.org/risk-

functions/cardiovascular-disease/10-year-risk.php# o en 

http://circ.ahajournals.org/content/117/6/743.full.pdf+html. se descargó un instrumento 

desarrollado en formato Excel “Framingham Heart Attack Calculator using Lipid” con 

dos  variedades, una  para introducir datos de laboratorio y  la otra  sin datos  de 

laboratorio mediante el uso del IMC. La introducción de los datos fue manual y por 

paciente. 

El resultado obtenido mediante la aplicación era categórico: riesgo alto (20% y menor a 

30%), riesgo medio (10% y menor de 20%) y riesgo bajo (menor de 10%)  

- Instrumento desarrollado por Rupert Payne 2010 

El instrumento desarrollado por el Dr Rupert Payne de la Universidad de Edimburgo el 

año 2010, es una hoja de trabajo en formato Excel para descarga gratuita (link 

http://cvrisk.mvm.ed.ac.uk/calculator/excelcalc.htm) que calcula el RCV basado en las 

ecuaciones de los estudios de Framingham.  Los valores de las variables requeridas 

fueron introducidos manualmente y por paciente.  

Los puntajes obtenidos fueron continuos para cada ECV y posteriormente categorizados 

según puntos de corte. 

http://www.paho.org/cardioapp/web/
http://www.framinghamheartstudy.org/risk-functions/cardiovascular-disease/10-year-risk.php
http://www.framinghamheartstudy.org/risk-functions/cardiovascular-disease/10-year-risk.php
http://circ.ahajournals.org/content/117/6/743.full.pdf+html
http://www.drkney.com/pdfs/Framingham_Heart_Risk_Lipid.ods
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Para la presentación de tablas de comparación según distribución del RCV según 

factores de riesgo, fueron utilizamos el test de chi cuadrado y test de Fisher, 

presentándose las frecuencias en formato de valor absoluto seguido de su respectiva 

proporción. Medidas de tendencia central también fueron determinadas, así como 

gráficos de normalidad para los indicadores continuos.  

10. RESULTADOS 

El estudio original, del cual fue derivado la presente investigación, presentó 305 

participantes bajo las siguientes características socio demográficas: el 89,0% se 

identificó con el pueblo indígena aymara, 4,3% quechua, 1,6% guaraní y el 4,6% con 

otros pueblos indígenas. En relación al nivel de instrucción 35,7% de los participantes 

indicaron que estudiaron hasta primaria, 41,0% secundaria, 6,2% nivel técnico, 11,8% 

nivel universitario y 5,2% sin instrucción. De los participantes el 23,0% presentó un 

estado civil soltero/a, 42,6% casado/a, 23,0% concubino/a y el 3,3% indicó ser 

divorciado/a. El tipo de vivienda donde habitan los encuestados con mayor referencia 

fue propia en un 55,4%, vivienda en anticrético 8,9%, en alquiler 24,9% y vivienda 

prestada 10,8%. 

Del total de participantes del estudio original (305 personas), 18,4% (56 personas) 

presentaron información para el cálculo de RCV según tablas de predicción OMS/ISH 

para la región de Latinoamérica, 70,1% (214 participantes) para el cálculo del RCV 

según ecuación de Framingham con la variación para el IMC según D´Agostino et al., y 

20,0% (61 participantes) para la aplicación de los modelos de predicción según Payne et 

al. (2010). 

En la población con aplicación de la tabla de predicción OMS/ISH (56 individuos) se 

observó una distribución igual según sexo, el 39,3% presentó antecedente de HTA, el 

7,1 % antecedente de diabetes y el 25,0% era fumador actual (Tabla 1). La media de 

PAS fue de 116,4 mmHg (DE ±2,1), la media para la edad fue de 57,4 años (DE ±1,4). 

El CT presentó una media de 202,7 mg/dL (DE ±6,9) (Tabla 1) 
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Tabla 1.  Distribución de las características de la población estudiada según 

disponibilidad de datos para las tablas de predicción del Riesgo Cardiovascular según 

OMS/ISH, D´Agostino et al. y Payne et al., Coroico, La Paz 2016. 

Covariables 

RCV OMS/ISH  RCV 

D´Agostino et 

al. 

RCV según Payne 

 et al. 

 N (%) N (%) N (%) 

Sexo    

   Femenino 28 (50,0) 106 (49,5) 32 (52,5) 

   Masculino 28 (50,0) 108 (50,5) 29 (47,5) 

Antecedente HTA    

   Si 22 (39,3) 55 (25,7) - 

   No 34 (60,7) 159 (74,3) - 

Antecedente de diabetes    

   Si 4 (7,1) 18 (8,4) 9 (14,8) 

   No 52 (92,9) 196 (91,6) 52 (85,2) 

Fumo    

   Si 14 (25,0) 69 (32,2) 18 (29,5) 

   No 42 (75,0) 145 (67,8) 43 (70,5) 

Ref: RCV: Riesgo cardiovascular; HTA: hipertensión arterial sistémica; IMC=Índice de masa corporal 

En el grupo de personas con aplicación de la tabla de predicción de Framingham 

modificado por D´Agostino et al. (216 personas) se observó un 49,5% de población 

femenina, 25,7% presentó antecedente de HTA sistémica, el 8,4% antecedente de 

diabetes y el 32,2% era fumador actual (Tabla 1). La media de IMC fue de 28,9 kg/m
2
 

(DE ±5,8) y una media para la edad de 50,8 años (DE ±12,0) (Tabla 1). 



58 
 

Las características de la población seleccionada bajo las demandas del modelo de Payne 

fueron: 52,5% de población femenina, una media de PAS 115,5 mmHg (DE ±1.9), una 

media para la edad de 53,8 años (DE ±1,4), 14,8% de antecedente de diabetes y el 29,5% 

era fumador actual (Tabla 1). El perfil lipídico presentó una media para el HDL-c de 1,4 

mg/dL (IC95% 1,4 a 1,5) y el CT 5,2 mg/dL (IC95% 4,8 a 5,6). 

La distribución de las categorías de RCV utilizando la tabla de predicción de 

Framingham modificadas por D´Agostino et al., en la población estudiada fueron: para 

riesgo bajo 59,4% (127), riesgo moderado 20,0% (44), riesgo alto 20,0% (43).  

Se observó una mayor proporción del RCV moderado (79,6%) y alto (86,1%) en el sexo 

masculino comparado con el femenino y una proporción de RCV global bajo mayor en 

las mujeres (71,6%), valor p < 0,01 (Tabla 2).  

Fue determinado una mayor proporción de RCV global bajo (80,3%), medio (68,2%) y 

alto (62,8%) en el grupo sin antecedentes de HTA sistémica comparado con el grupo con 

este antecedente (valor p= 0,04). No se reportaron diferencias de proporciones según 

presencia de diabetes y tabaquismo (Tabla 2).   

La distribución de las categorías de RCV utilizando la tabla de predicción de la 

OMS/ISH fue de: riesgo bajo 52 (92,9%), riesgo moderado 4 (7,1%), riesgo alto 0%. 

Fue observado una mayor proporción de individuos con RCV global bajo en el grupo sin 

antecedentes de diabetes (90,4%) (Tabla 2). 

La Tabla 3 muestra las proporciones de riesgos categorizados para cada ECV según el 

modelo predictivo de Payne et al. Así mismo, se observó las medias y desvíos estándares 

de los puntajes continuos para las siguientes ECV: Enfermedad coronaria puntaje de 

RCV media 6,8 (DE ± 5,6), Infarto de miocardio media 3,1 (DE ± 3,7), ACV media 1,6 

(DE ± 1,4), ECV 10,5 (DE± 8,5) y Muerte por ECV media 1,2 (DE ± 1,9).   
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Tabla 2. Distribución de las categorías de riesgo cardiovascular calculadas a partir de las tablas de predicción de la 

OMS/ISH y D´Agostino et al. de acuerdo a co-variables, Coroico, La Paz 2016. 

Covariables 

Riesgo basado en IMC 

Framingham (D´agostino et al.) 

Riesgo basado en el laboratorio 

OMS/ISH 

Bajo Moderado Alto  Bajo Moderado Alto  

N (%) N (%) N (%) valor p* N (%) N (%) N (%) valor p* 

General 127 (59,4) 44 (20,5) 43 (20)  52 (92,9) 4 (7,1) 0 (0,0)  

Sexo    <0,01    0,23 

   Femenino 91 (71,6) 9 (20,4) 6 (13,9)  27 (51,9) 1 (25,0) 0  

   Masculino 36 (28,3) 35 (79,6) 37 (86,1)  25 (48,1) 3 (75,0) 0  

Antecedente HTA    0,04    0,65 

   Si 25 (19,7) 14 (31,8) 16 (37,2)  20 (38,5) 2 (50,0) 0  

   No 102 (80,3) 30 (68,2) 27(62,8)  32 (61,5) 2 (50,0) 0  

Antecedente de diabetes    0,05    0,02 

   Si 6 (4,7) 5 (11,4) 7 (16,3)  5 (9,6) 2 (50,0) 0  

   No 121 (95,3) 39 (88,6) 36 (83,7)  47 (90,4) 2 (50,0) 0  

Fumador actual     0,06    0,10 

   Si 34 (26,8) 15 (34,1) 20 (46,5)  13 (25,0) 1 (25,0) 0  

   No 93 (73,2) 29 (65,9) 23 (53,5)  39 (75,0) 3 (75,0) 0  

Ref: *valor p del test de Fisher; HTA = Hipertensión arterial sistémica   ; IMC= Índice de masa corporal     
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Con las tablas predictores de Payne et al 2010 se encontró que la población examinada 

presenta mayores proporciones de riesgo bajo para las patologías como ser: Enfermedad 

coronaria (72,0%), Infarto de miocardio (93,4%), ACV (100,0%), ECV (49,1%), Muerte 

por ECV (100,0%). Solamente se encontró riesgo alto en un caso para enfermedad 

coronaria (1,6%) y 6 casos (9,8%) para ECV como se puede apreciar en la Tabla 3.  

Tabla 3. Distribución de los riesgos calculados según modelo predictor de Payne et al., 

(2010), Coroico, La Paz 2016 

Riesgos calculados 

Riesgo categorizado basado en laboratorio Riesgo en 

puntaje continuo 

Bajo Moderado Alto Muy 

Alto 

 

Media (desvío 

estándar) 
N (%) N  (%) N  (%) N (%) 

Enfermedad coronaria 44  (72,1) 16(26,2) 1(1,6) 0 6,8  (5,6) 

Infarto de miocardio 57 (93,4) 4(6,5) 0 0 3,1 (3,7) 

Accidente 

cerebrovascular 

61 (100) 0 0 0 1,6 (1,4) 

Enfermedad 

cardiovascular 

30 (49,1) 23(37,7) 6(9,8) 2(3,2) 10,5 (8,5) 

Muerte por enfermedad 

cardiovascular 

61 (100) 0 0 0 1,2 (1,9) 

 

La Figura 8, permite observar mediante las curvas de densidad el comportamiento de las 

ECV. Las mismas, aún se encuentran con una distribución de puntajes de RCV bajo con 

una orientación en la región baja izquierda y alta del mismo, y los puntajes altos 

distribuidos con mayor frecuencia en la región baja derecha.  
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Figura 8. Distribución de Riesgo Cardiovascular según formula de Payne et al. 
(60)
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11. DISCUSIÓN 

Actualmente el Ministerio de Salud a través del Programa de Enfermedades Crónicas no 

fijo un umbral de RCV global en la población boliviana para establecer intervenciones 

intensivas. Mientras que en otros países de la región este umbral tiene variaciones entre 

20 a 30%, en países europeos definen un umbral específico para cada ECV con 

estimaciones según sexo.  

El RCV alto calculado según los tres métodos para la población de Coroico se situó en 

un rango de 9,8% a 20,0%, RCV moderado 20,0% a 37,0%, y el RCV bajo presento un 

rango de 49,1% a 92,9%. Para la interpretación de estos datos se tiene que considerar 

que las escalas de valoración de riesgo tienen una exactitud diferente en distintas 

poblaciones, tendiendo a sobreestimar la predicción en las poblaciones de bajo riesgo y 

subestimar la predicción en las poblaciones de alto riesgo.  

Independientemente del método utilizado y las consideraciones de exactitud, si 

consideramos un umbral bajo del 20% para cualquier categoría de RCV en los próximos 

10 años, estos datos justifican en la población de Coroico una intervención intensa de los 

programas de prevención de ENT por las instituciones en salud. Aun utilizando un 

umbral alto de RCV en los próximos 10 años correspondiente al 40,0%, en la población 

de Coroico la intervención intensa aún se encuentra justificada dado el rango de valores 

del RCV bajo reportado por la escala de Payne et al. (49,1%).  

El estudio también evaluó las características operativas de tres escalas de predicción 

para la estimar el RCV, a conveniencia, según disponibilidad de información recolectada 

en la localidad urbana de Coroico.  

El presente estudio seleccionó dos tablas de predicción y un modelo de estimación para 

el cálculo de RCV debido a su disponibilidad online y la utilización de escalas para 

determinar el riesgo, como los modelos de Framingham, OMS/ISH y Payne et al., entre 

otros, su aplicación no solo permitió detectar pacientes de alto riesgo, sino guiar las 

recomendaciones de tratamiento bajo la normativa de atención clínica vigente. 
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Comparando con los otros estudios que determinaron el RCV, Brotons et al. (2014) 
(63)

 

utilizó la tabla de predicción de SCORE calibrado para la población española. Mori et al. 

(2012) 
(65)

, en Perú, Masson et al (2011) en la Argentina y Arboleda et al, (2017) 
(67)

 en 

Ecuador, aplicaron el puntaje Framigham presentando una clasificación de bajo riesgo 

para Riesgo Coronario y un riesgo medio similar a la nuestra. Muñoz et al. (2014) y 

(2017), en dos estudios en la población de Bogotá, calcularon el RCV mediante la escala 

de Framingham y de manera paralela aplicaron otras escalas PROCAM y SCORE. 

Todos estos estudios realizados en Latinoamérica sugieren que la escala de Framingham 

debería usarse con precaución en poblaciones de riesgo bajo e intermedio sin historia 

previa de ECV, en razón de que sobrestima el riesgo y demuestra una baja capacidad de 

discriminación. El uso de la escala de OMS/ISH aplicado en la población de Coroico 

aparentemente sobreestimó el cálculo de RCV al presentar valores superiores a la escala 

de Framingham y escala de Payne et al.  para el RCV con puntaje bajo.  

12. CONCLUSIONES  

En base a la logística de obtención de la información en nuestro medio con las 

limitaciones en cuanto a recursos económicos para la obtención de datos del perfil 

lipídico, la escala de Framingham con el cálculo de riesgo basado en IMC podría ser la 

mejor opción para su aplicación por el personal de salud de manera rutinaria en el afán 

de obtener el RCV de cada paciente.  

La utilización de escalas para determinar el riesgo, como los modelos de Framingham, 

OMS/ISH y Payne et al., entre otros, no solo permiten detectar pacientes de alto riesgo, 

sino guiar las recomendaciones de tratamiento. Las guías de manejo de la OMS y de 

múltiples sociedades científicas se basan actualmente en el riesgo absoluto que tiene 

cada paciente de presentar un evento coronario a diez años, para establecer acciones 

clínicas en aquellos individuos que tienen mayor probabilidad de ser beneficiados con 

las intervenciones tempranas. Esta aproximación médica fundamenta el desarrollo de 

intervenciones costo-efectivas y programas de prevención para beneficio de las 
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poblaciones vulnerables y en general, debido a que la carga de ENT y sobre todo las 

ECV en los países en vía de desarrollo se encuentra en continuo incremento. 

Pese a que se han desarrollado nuevos modelos predictivos de RCV en los últimos años 

y en diferentes países del mundo, paralelamente se van incluyendo nuevos marcadores 

bioquímicos de riesgo y otras calibraciones basadas en modelos tradicionales, surge la 

complejidad de evaluarlos o implementarlos de manera rutinaria en nuestro medio por 

falta de recursos humanos y logísticos.  

La utilización de otras tablas y modelos como ser el de PROCAM, SCORE ajustadas por 

sexo aparentemente son una mejor opción para estimar el riesgo de ECV en poblaciones 

locales de estudio, según recomendaciones de los diferentes estudios realizados en la 

región. 

La mayor limitación del estudio en Coroico fue dada por la baja cantidad de 

participantes que fueron seleccionados para la aplicación de las tablas y modelos de 

predicción para RCV que consideraron variables laboratoriales, solo 94 participantes del 

estudio original con 305 participantes presentaron información de niveles séricos para 

CT y HLD-c. El diseño metodológico del estudio con el muestreo por conveniencia no 

permite generalizar los resultados al resto de población. Se requieren, por tanto, nuevos 

estudios en la población boliviana locales, como en Coroico para obtener una validez 

interna, o de mayor amplitud para extrapolar resultados, otros estudios de mayor 

robustez y de larga data para evaluar la validez de estos modelos y tablas de predicción 

mediante un diseño de cohorte o de pronostico con minimización de pérdidas al 

seguimiento. 
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13. RECOMENDACIONES 

Los resultados del presente estudio nos muestran que no existe acuerdo entre las 

diferentes escalas de valoración para RCV para una sola población. En el país no se usa 

rutinariamente estos instrumentos en atención primaria.  

El cálculo del RCV global es la etapa fundamental a la hora de intentar reducir el riesgo 

en aquellos casos en que éste sea alto, se recomienda que en primera instancia se calibre 

una tabla de riesgo adecuada para Bolivia con los siguientes parámetros: fácil de utilizar 

y emplear factores de riesgo contrastados en el medio. Se considera por lo observado 

que la validación de modelos de predicción debería realizarse con y sin variables 

laboratoriales, debido a la dificultad de la población para acceder un perfil lípido, por los 

costos y la falta de equipamientos laboratoriales y recursos humanos en los servicios de 

salud. 

Otra recomendación es la de incorporar el cálculo del RCV en el Continuo de la 

Atención, en el primer nivel de atención para así tomar acciones de prevención y 

promoción de la salud cardiovascular en los pacientes detectados con RCV, así mismo 

no solo quedarnos con la detección del RCV si no implementar un proyecto de 

intervención para el seguimiento de estos pacientes ya sea con orientación nutricional, 

actividad física y garantizar el tratamiento específico farmacológico. 

Además, también recomendamos la incorporación del cálculo del RCV en el sistema 

informático del SOAP en la atención primaria, ya que el cálculo será sencillo y se podrá 

tener datos estadísticos a la mano para tomar decisiones y acciones frente a la 

problemática de las enfermedades no transmisibles que se encuentran en aumento en 

nuestro país por los fenómenos conocidos de la transición Epidemiológica que 

atravesamos. 
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14. IMPLICACIÓN DE LOS RESULTADOS 

Los resultados encontrados en el estudio tienen una implicación importante en la 

población local de Coroico dado que se generó un indicador para el monitoreo de la 

población, en cuanto al riesgo cardiovascular en la población porque nos predicen el 

RCV de aquí a 10 años de evolución que tendrán las personas a las que se les detecto 

algún nivel de riesgo cardiovascular, si no se desarrollan intervenciones en salud. 

Los resultados encontrados en el estudio tienen una implicación importante ya que nos 

predicen el riesgo cardiovascular de aquí a 10 años de evolución que tendrán las 

personas a las que se les detecto algún nivel de riesgo cardiovascular. 

Además de tener una implicación en la salud, tendrá efectos socio económicos por las 

secuelas que se producirán en la población y los altos costos qué tendrá   el Hospital para 

el manejo de dichas enfermedades crónicas  

15. AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS 

Los resultados encontrados serán socializados a las autoridades de la población de 

estudio para que tomen acciones de promoción y prevención en salud pública para 

prevenir la aparición de enfermedades no transmisibles y controlar las ya existentes en la 

población. 
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17. ANEXOS 

ANEXO 1: ORGANIZACIÓN DEL OPERATIVO DE CAMPO 

Se contó con un total de 16 personas que participaron en el trabajo de campo, la encuesta 

fue estudiada en los días anteriores a la realización de la encuesta. 

Primera Fase (Organización, logística y capacitación de personal operativo) 

Reconocimiento y análisis de la encuesta de ENT en los días previos al inicio de trabajo 

de campo, se realizó una práctica entre los encuestadores para ver cuánto tiempo toma 

hacer la encuesta. Se mandaron solicitud de apoyo al SEDES, Ministerio de Salud 

(Programa de Enfermedades No Transmisibles) y a la dirección del Hospital de Coroico 

para la realización del trabajo de campo. Además, se realizó difusión por radio y por 

redes sociales para informar a la población de la ciudad de Coroico sobre la actividad a 

realizarse. 

Los equipos utilizados fueron:  

- Glucómetros: Para la medición de glicemia capilar se utilizaron tres Glucómetros 

Accu-Chek Active, calibrados según la fábrica. Este medidor está previsto para 

la determinación cuantitativa de la glucemia en sangre capilar fresca. Este equipo 

fue utilizado con tiras reactivas Accu-Chek Active codificadas por medio de un 

chip. Cada envase de tiras reactivas contenía un chip de codificación (Equipo 

dotado por Ministerio de Salud, del programa Nacional de Enfermedades No 

Transmisibles). 

- Lancetas: Para la toma de muestras de sangre capilar se utilizaron Accu-Chek 

lancetas Safe T Pro One, con diseño en T que son de alta seguridad con 

disparador integrado con un solo nivel de punción a 1.5mm de profundidad que 

permite obtener la muestra necesaria de sangre y sistema de retracción total 

después del uso para posterior desecho.      
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-  Tensiómetros: Se utilizaron cuatro esfigmomanómetros aneroides manuales 

(Descripción: Manómetro de reloj, brazalete, tubos, válvula de aire y perilla de 

goma) con sus respectivos fonendoscopios simples. Este equipo fue dotado por el 

Ministerio de Salud, programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles.  

- Laboratorio: Las muestras se tomaron en instalaciones del Hospital General de 

Los Yungas "Reverendo Padre Mario Picchi" de la Localidad de Coroico. Esto 

fue realizado por la Licenciada de Bioquímica Dra. Janet Flores contratada por el 

equipo de trabajo para asegurar una técnica adecuada de toma de muestra y 

cumplimiento de normas de bioseguridad.  

- Posterior a la toma de muestras hemáticas se realizó el centrifugado de las 

mismas en el laboratorio del Hospital de Coroico. Al finalizar de cada jornada se 

realizó el traslado de las muestras tomadas a la ciudad de La Paz para llevarlas al 

laboratorio Clínico integral "Alfalab" donde fueron procesadas las pruebas de 

Colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y VLDL. 

Encuestadores: 16 personas (encuestadores) participaron en el trabajo de campo y fueron 

divididas en cinco grupos:  

Grupo 1: Compuesto por dos personas que se encargaron de la toma de muestras de 

sangre, supervisión de normas de bioseguridad para la conservación de las muestras y 

traslado a la Ciudad de La Paz para ambos días que duro el trabajo de campo. 

Grupo 2: Compuesto por tres personas. Realizaron la encuesta en inmediaciones del 

Hospital General de Los Yungas "Reverendo Padre Mario Picchi" de la localidad de 

Coroico a la población convocada.  

Días previos a la intervención se realizó la difusión por radio y comunicación al personal 

del hospital donde se informo acerca de la actividad. Se comunicó a la población adulta 

que deberían acudir en ayunas a los puntos que fueron el Hospital General de Los 

Yungas y la plaza principal a Hrs 8:00 am ambos días. 
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Grupo 3: Compuesto por 5 personas. Realizaron el levantamiento de datos en 

inmediaciones de la plaza principal de la localidad de Coroico, y se instalaron carpas del 

Ministerio de Salud equipadas con mesas, sillas. Días previos a la intervención se realizó 

la difusión por radio donde se informó de la actividad y los puntos de encuentro 

Grupo 4: Compuesto por tres personas. Realizaron el levantamiento de datos en el 

mercado de la localidad de Coroico. 

Grupo 5: Compuesto por tres personas. Realizaron el levantamiento de datos en los 

barrios determinados de la localidad. 

Supervisión: Además se incorpora al equipo de trabajo un docente del Postgrado de 

Epidemiología quien nos guio, superviso y valido la metodología empleada y la 

actividad de campo. Esta persona permaneció en la ciudad de Coroico los dos días que 

duró la intervención. 

Segunda fase (Trabajo de campo) 

Se realizó el traslado del personal a cargo para el levantamiento de datos el día previo a 

la intervención. La intervención duro dos días, la primera jornada fue de 8:00 a 18:00, la 

segunda jornada de horas 8:00 a 16:00. 

Se comenzó con la aplicación de los cuestionarios de ENT, mediciones: 

antropométricas, tensión arterial, glicemia capilar. El entrevistado en caso de aceptar la 

toma de muestra de sangre para laboratorios de colesterol y triglicéridos, etc. Debían 

trasladarse hasta el Hospital de Coroico y el segundo día a la carpa del Ministerio de 

Salud ubicada en la plaza. *Se comunicó que los resultados de los análisis de sangre 

serían enviados el siguiente fin de semana al Hospital de Coroico y que la lista de 

pacientes seria publicada en el panel informativo.  Se enviaron todos los informes de 

laboratorios impresos para pacientes que accedieron a este análisis y se recomendó 

acudir a su consulta médica con estos. 
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Tercera fase (Procesamiento de datos) 

Al terminar el trabajo de campo se recolectaron todas las encuestas realizadas y se 

entregaron a personal contratado para crear la base de datos en programa estadístico del 

SPSS versión 22. 

Grupo 1 encargado de muestras de laboratorio, envió los resultados de las muestras de 

sangre al Hospital General de Los Yungas de la localidad de Coroico, las cuales fueron 

publicadas en panel informativo del Hospital. 

Grupo 2 se encargó de devolver todo el material prestado por Ministerio de Salud y al 

programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles. 
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ANEXO 2: ENCUESTA PARA ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 
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