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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores asociados a riesgo cardiovascular elevado en pacientes 

con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023. 

Metodología: El estudio fue analítico y retrospectivo. La población fue de 301 pacientes 

con hipertensión arterial. La muestra fue de tipo censal, ingresaron al estudio los 301 

pacientes de la población. La recolección de datos se realizó mediante revisión de 

historias clínicas ingresando los datos a una ficha validada por juicio de expertos. El 

índice de riesgo cardiovascular se calculó con la calculadora RVC de la OMS con un 

ponto de corte de 20%. Para el análisis estadístico se calculó el Odds Ratio y el intervalo 

de confianza de 95%, utilizando el software SPSS versión 21. Resultados: La frecuencia 

de riesgo cardiovascular elevado fue de 10.3%. Dentro de los factores sociodemográficos 

se evaluó edad, género, estado civil, ocupación, hábito de consumo de alcohol y el 

consumo de tabaco; de los cuales resultaron factores asociados estadísticamente 

significativos la ocupación sedentaria (OR: 2.1; IC: 1.03-4.7; p: 0.03), el hábito de 

consumo de alcohol (OR: 20.6; IC: 7.2-59.1; p< 0.001) y el consumo de tabaco (OR: 

25.2; IC: 7.9-80.7; p< 0.001). En los factores antropométricos se evaluó el IMC; resultó 

factor asociado estadísticamente significativos el sobrepeso grado I (OR: 3.5; IC: 1.01-

13.3; p< 0.048). Dentro de los factores clínicos se evaluó PAS, PAD, PAM, FC y DM; 

de los cuales resultó factor asociado estadísticamente significativo la DM (OR: 1398.8; 

IC: 157.4-12429.7; p< 0.001). En los parámetros bioquímicos sanguíneos se evaluó 

colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, glicemia y creatinina sérica; de los cuales 

resultaron parámetros asociados estadísticamente significativos la glicemia mayor a 126 

mg/dl (OR: 652.9; IC: 37.4-11405.7; p< 0.001) y creatinina sérica mayor a 1.3 mg/dl 

(OR: 3.9; IC: 1.7-9.2; p: 0.003). Conclusiones: Los factores asociados a riesgo 

cardiovascular elevado fueron ocupación sedentaria, hábito de consumo de alcohol, el 

consumo de tabaco, sobrepeso grado, DM, glicemia mayor a 126 mg/dl y creatinina sérica 

mayor a 1.3 mg/dl.  

Palabras Clave: Riesgo, Cardiovascular, Hipertensión. 



13 

ABSTRACT 

Objective: To determine the factors associated with high cardiovascular risk in patients 

with arterial hypertension at the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca in 2023. 

Methodology: The study was analytical and retrospective. The population consisted of 

301 patients with arterial hypertension. The sample was census-type, and all 301 patients 

from the population were included in the study. Data collection was carried out through 

a review of medical records, and the data were entered into a form validated by expert 

judgment. The cardiovascular risk index was calculated using the WHO CVD risk 

calculator with a cutoff point of 20%. For statistical analysis, the Odds Ratio and 95% 

confidence interval were calculated using SPSS version 21 software. Results: The 

frequency of high cardiovascular risk was 10.3%. Sociodemographic factors evaluated 

included age, gender, marital status, occupation, alcohol consumption habits, and tobacco 

use; statistically significant associated factors were sedentary occupation (OR: 2.1; 95% 

CI: 1.03-4.7; p: 0.03), alcohol consumption (OR: 20.6; 95% CI: 7.2-59.1; p < 0.001), and 

tobacco use (OR: 25.2; 95% CI: 7.9-80.7; p < 0.001). Among the anthropometric factors, 

BMI was evaluated, with grade I overweight being a statistically significant associated 

factor (OR: 3.5; 95% CI: 1.01-13.3; p < 0.048). Clinical factors evaluated included SBP, 

DBP, MAP, HR, and DM, with DM being a statistically significant associated factor (OR: 

1398.8; 95% CI: 157.4-12429.7; p < 0.001). Biochemical blood parameters evaluated 

included total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, glucose, and serum creatinine; 

statistically significant associated parameters were glucose over 126 mg/dl (OR: 652.9; 

95% CI: 37.4-11405.7; p < 0.001) and serum creatinine over 1.3 mg/dl (OR: 3.9; 95% CI: 

1.7-9.2; p: 0.003). Conclusions: Factors associated with high cardiovascular risk were 

sedentary occupation, alcohol consumption, tobacco use, grade I overweight, DM, 

glucose over 126 mg/dl, and serum creatinine over 1.3 mg/dl. 

Keywords: Risk, Cardiovascular, Hypertension. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La hipertensión arterial (HTA) es una condición crónica que afecta a un porcentaje 

significativo de la población en el mundo y es uno de los factores principales de riesgo 

para la presentación de enfermedades cardiovasculares (ECV). En el contexto de Perú, y 

específicamente en la región de Puno, la prevalencia de HTA y sus complicaciones 

cardiovasculares representan un desafío importante para el sistema de salud (1).  

A nivel global, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 

aproximadamente el 22% de la población sufre de HTA (2). Cada año, la HTA es 

responsable de 9.4 millones de fallecimientos a nivel mundial y contribuye al 12.8% de 

las muertes a nivel global. La prevalencia de la HTA, en los últimos años, en países de 

bajos ingresos ha alcanzado aproximadamente el 40%. 

En América Latina, la prevalencia de HTA es del 32.3%, con diferencias marcadas 

entre las zonas urbanas y rurales. En México, la prevalencia es mayor llega al 49.2%, 

siendo del 46.8% en mujeres y del 52.2% en hombres. En otros países la prevalencia es 

más baja, teniendo en Colombia el 22.8%, en Ecuador el 25.8% y en Cuba el 23.3% (3-

6). 

En el Perú, la prevalencia de hipertensión ha aumentado en los últimos años, 

aunque el diagnóstico y control de la enfermedad siguen siendo deficientes, con una 

prevalencia estimada del 24.9% (7). En el “Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca”, 

se ha registrado una prevalencia similar de 24.8%. A pesar de los esfuerzos en su manejo, 

persiste una alta incidencia de eventos cardiovasculares en los pacientes hipertensos, lo 
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que sugiere la influencia de factores adicionales que incrementan el riesgo cardiovascular 

en esta población (9). 

A pesar de los esfuerzos realizados en el “Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca” para controlar la hipertensión arterial, persiste una alta incidencia de eventos 

cardiovasculares en esta población. Este estudio busca identificar los factores específicos 

asociados con un mayor riesgo cardiovascular, como factores antropométricos, clínicos y 

bioquímicos sanguíneos. 

1.2.  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1.  Problema general 

¿Cuáles son los factores asociados a riesgo cardiovascular elevado en 

pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca en el 2023?  

1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuáles son los factores sociodemográficos asociados a riesgo 

cardiovascular elevado?   

- ¿Cuáles son los factores antropométricos asociados a riesgo cardiovascular 

elevado?   

- ¿Cuáles son los factores clínicos asociados a riesgo cardiovascular elevado 

en pacientes? 

- ¿Cuáles son los parámetros bioquímicos sanguíneos asociados a riesgo 

cardiovascular elevado? 
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1.3.  HIPOTESIS 

Ho: No existen factores sociodemográficos antropométricos, clínicos y 

parámetros bioquímicos sanguíneos asociados a riesgo cardiovascular elevado en 

pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 

2023.  

Ha: existen factores sociodemográficos antropométricos, clínicos y parámetros 

bioquímicos sanguíneos asociados a riesgo cardiovascular elevado en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023.  

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

La HTA es una condición médica prevalente que constituye un factor de riesgo 

significativo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Estas enfermedades 

son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, y su 

impacto es especialmente notable en regiones con recursos limitados, como es el caso de 

Juliaca, en la región de Puno, Perú. El “Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca” es 

una institución clave en la atención de la salud en esta área, donde se observa una 

considerada incidencia de complicaciones cardiovasculares en pacientes hipertensos (10). 

Así mismo en el mencionado Hospital, se ha registrado una prevalencia de HTA de 

24.8%, la cual representa un riesgo para las enfermedades cardiovasculares. 

La identificación de factores asociados a un riesgo cardiovascular elevado es 

esencial para implementar estrategias de mejora en la prevención, diagnóstico y 

tratamiento de complicaciones. Esta investigación propuso que factores 

sociodemográficos (como edad, género, estado civil, consumo de alcohol, consumo de 

tabaco), antropométricos (como índice de masa corporal), clínicos (como presión arterial 

sistólica [PAS], presión arterial diastólica [PAD], presión arterial media [PAM], 
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frecuencia cardiaca [FC]), y parámetros bioquímicos sanguíneos (como nivel de 

colesterol total, lipoproteínas de baja densidad [LDL], lipoproteínas de alta densidad 

[LDH], triglicéridos, glicemia y albuminuria) están asociados a un riesgo cardiovascular 

elevado en esta población específica. 

La investigación utilizó un enfoque metodológico cuantitativo, basado en el 

análisis de historias clínicas. Esto permitió una recopilación de datos sistemática sobre 

los factores sociodemográficos, antropométricos, clínicos y bioquímicos. La selección de 

estos métodos está directamente alineada con los objetivos del estudio, que buscan no 

solo identificar, sino también analizar la relación entre estos factores y el riesgo 

cardiovascular elevado. Al implementar análisis estadísticos pertinentes, se podrá 

determinar de manera precisa la existencia y la magnitud de las asociaciones, 

proporcionando una base sólida para las conclusiones del estudio. 

La identificación de factores asociados al riesgo cardiovascular es crucial, no solo 

para detectar aquellos que pueden aumentar este riesgo, sino también para reconocer que 

algunos de los factores estudiados podrían no tener una asociación significativa. Este 

enfoque permitirá evaluar de manera integral las variables en juego, contribuyendo a un 

análisis más riguroso. Al considerar tanto las hipótesis alternativas como la hipótesis nula, 

se busca proporcionar un marco que contemple todos los posibles resultados, lo que 

enriquecerá la discusión y conclusiones de la investigación. 

La elección de pacientes hipertensos en el “Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca” como población objetivo se fundamenta en la alta prevalencia de hipertensión en 

la región, lo que los convierte en un grupo significativo para el análisis de los factores de 

riesgo cardiovascular. La hipertensión es un conocido factor de riesgo que, al ser 

estudiado en esta población, puede proporcionar información valiosa sobre la interacción 
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de otros factores sociodemográficos, antropométricos, clínicos y bioquímicos. Además, 

el entorno del hospital ofrece un contexto adecuado para la recopilación de datos y la 

aplicación de métodos de análisis, garantizando que los resultados sean relevantes tanto 

a nivel local como para la comprensión más amplia del riesgo cardiovascular en 

poblaciones similares 

Por otro lado, conocer los factores sociodemográficos junto con los factores 

antropométricos, clínicos y bioquímicos permite un enfoque más integral en la atención 

de pacientes hipertensos. Esto facilita el desarrollo de planes de tratamiento 

personalizados que consideran las circunstancias individuales y sociales de cada paciente. 

Así mismo, identificar los factores sociodemográficos asociados al riesgo 

cardiovascular ayuda a identificar grupos de pacientes particularmente vulnerables. Estos 

grupos incluyen personas de ciertas características sociodemográficas que pueden tener 

un acceso limitado a la atención médica y recursos para manejar adecuadamente la 

hipertensión arterial. 

También, comprender los factores de riesgo permite el diseño de intervenciones 

preventivas más efectivas. Por ejemplo, desarrollar programas de educación y 

sensibilización específicos dirigidos a grupos demográficos identificados con mayor 

riesgo, promoviendo cambios en el estilo de vida. 

Adicionalmente, el identificar los factores más relevantes asociados con el riesgo 

cardiovascular elevado, los recursos de salud se asignan de manera más eficiente. Esto es 

crucial en un contexto de recursos limitados, donde es importante maximizar el impacto 

de las intervenciones y mejorar los resultados de salud en la población. 

De igual forma, este estudio proporciona datos valiosos que contribuyen al 

conocimiento sobre la hipertensión y el riesgo cardiovascular en un contexto específico 
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como Juliaca. Los hallazgos son comparados con otros estudios nacionales e 

internacionales, ofreciendo una perspectiva más amplia y detallada de la problemática y 

sus posibles soluciones. 

Por otra parte, los resultados de este estudio benefician directamente a la 

comunidad de Juliaca al mejorar la calidad de la atención médica y reducir la incidencia 

de eventos cardiovasculares graves. Esto se traduce en una mejor calidad de vida para los 

pacientes y sus familias, además de una menor carga para el sistema de salud. 

1.5.  OBJETIVOS 

1.5.1.  Objetivo general 

Analizar los factores asociados a riesgo cardiovascular elevado en 

pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca en el 2023.  

1.5.2.  Objetivos específicos 

- Analizar los factores sociodemográficos asociados a riesgo cardiovascular 

elevado en pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca en el 2023.  

- Evaluar los factores antropométricos asociados a riesgo cardiovascular 

elevado en pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca en el 2023.  

- Comparar los factores clínicos asociados a riesgo cardiovascular elevado 

en pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca en el 2023.  
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- Cuantificar los parámetros bioquímicos sanguíneos asociados a riesgo 

cardiovascular elevado en pacientes con hipertensión arterial en el 

Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA  

2.1.  ANTECEDENTES 

2.1.1. A nivel internacional 

Chacaiza J et al (11) en el 2023 en Ecuador publicaron su tesis titulada 

“Caracterización de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con HTA. 

Hospital General José María Velasco Ibarra Tena, octubre 2021 – marzo 2022”, 

en la cual realizaron una investigación con el objetivo de analizar la incidencia y 

el nivel de riesgo cardiovascular en personas diagnosticadas con HTA, así como 

identificar los factores de riesgo asociados. Se llevó a cabo una investigación 

transversal, descriptiva y observacional en el Hospital José María Velasco Ibarra, 

en Tena, que incluyó a 171 personas mayores de 40 años diagnosticadas 

previamente con hipertensión arterial, seleccionados según criterios específicos 

de inclusión y exclusión. Al examinar los registros de las historias clínicas y 

utilizar la prueba t de Student, se encontraron que el 47.4% presentaban un riesgo 

cardiovascular elevado. Además, observaron que aquellos con niveles educativos 

más bajos, especialmente aquellos con educación primaria o inferior, tenían una 

mayor propensión a tener un riesgo cardiovascular alto o moderado. Encontraron 

también que la presión arterial sistólica era más elevada en las personas con alto 

riesgo cardiovascular, con un promedio de 133.4 mm Hg. En cuanto a la 

ocupación, evidenciaron que los pacientes sin ocupación presentaban 

predominantemente un riesgo cardiovascular alto (45.7%), mientras que las amas 

de casa mostraban un riesgo bajo en un 45.3% de los casos. Por otro lado, los 

obreros tenían un riesgo moderado en un 18.8%, los agricultores presentaban un 
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riesgo moderado en un 9,4%, y los jubilados tenían un riesgo alto en un 1.2%. La 

característica de riesgo más comúnmente encontrado fue sedentarismo, 

identificado en 170 personas, lo que corresponde a 99.4% de la muestra. 

Hayele H et al (12) publicaron en el 2022 en Etiopia una investigación 

titulada “Factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en pacientes 

hipertensos: un estudio de caso del Centro médico de la Universidad de Jimma”, 

que tuvo como objetivo precisar los factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular en pacientes hipertensos.  Llevaron a cabo un estudio retrospectivo 

de cohorte en 343 pacientes correspondiente al período de diciembre a enero de 

2017. Analizaron los datos utilizando el modelo de riesgo proporcional de Cox 

(Cox-PH). Encontraron que, de un total aproximado de 138 pacientes, lo que 

representa el 40.2% del grupo, desarrollaron enfermedad cardiovascular durante 

un período medio de 28 meses. Los resultados del modelo de riesgo proporcional 

de Cox (Cox-PH) proporcionaron los siguientes índices de riesgo e intervalos de 

confianza del 95%: para la edad (HR = 1.1), residencia urbana (HR = 2.1), diabetes 

mellitus (HR = 1.7), presencia de proteinuria (HR = 1.9), consumo de drogas (HR 

= 0.3), presión arterial sistólica (HR = 1.03) y frecuencia del pulso (HR = 1.01). 

Concluyeron que la existencia de proteinuria, la diabetes mellitus y vivir en áreas 

urbanas ejercieron una significativa influencia en el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares en individuos con hipertensión. 

Corro A (13) en México en el 2021 publicó su tesis titulada “Factores de 

riesgo cardiovascular en pacientes con HTA de la UMF 61”, cuyo objetivo fue 

identificar los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con hipertensión 

arterial. Fue un estudio de caso-control que incluyó una evaluación estadística 

descriptiva y una regresión logística de las características de riesgo 
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cardiovascular. Conformaron dos grupos: el grupo control, compuesto por 372 

pacientes de con edad de 45 a 55 años, con HTA con una antigüedad de al menos 

un año; y el grupo de casos, integrado por 367 pacientes de la misma franja etaria, 

diagnosticados con HTA de más de un año de antigüedad y que presentan alguna 

enfermedad cardiovascular secundaria asociada. Encontraron que el 43.3% de las 

complicaciones se debieron a IAM, el 24.7% a enfermedad renal crónica y el 

22.8% a accidentes cerebrovasculares. Se encontró que las personas casadas o en 

unión libre tenían menor riesgo con un valor de p <0.05. La obesidad y los 

antecedentes familiares representaron un riesgo significativo con un OR (odds 

ratio) de 2.029, mientras que el sedentarismo aumentó el riesgo a un OR de 3.632, 

siendo estos los riesgos más relevantes identificados. Concluyó que existe riesgo 

para el desarrollo de complicaciones en un lapso de 15.5 años. 

Tasic H et al (14) en el 2020 en Servia publicaron una investigación 

titulada “Predictores de eventos cardiovasculares en pacientes hipertensos con alto 

riesgo cardiovascular”, cuyo propósito fue identificar los factores predictores 

independientes de eventos cardiovasculares en pacientes con hipertensión y alto 

riesgo cardiovascular (CV), y examinar si los factores de riesgo modificables 

podrían influir en el pronóstico a largo plazo en esta población. Fue un estudio 

prospectivo, reclutaron 142 pacientes con HTA (65% de sexo femenino), siendo 

el promedio de edad de 63.1 ± 8 años, y considerados de alto riesgo CV. Cada 

participante fue seguido durante un período de 6.2 años. Encontraron una 

incidencia del 19.7% de eventos CV fatales y no fatales, con una mortalidad CV 

del 7% y una letalidad de 9.9%. Los análisis multivariados revelaron que la 

presencia de placas en ambas arterias carótidas (p = 0.04), la DM2 (p = 0.04) y 

los niveles de colesterol al inicio del estudio (p = 0.02) estaban significativamente 



24 

relacionados a mayor riesgo de eventos CV. Asimismo, la edad de los pacientes 

(p = 0.009), el grosor íntima-media (p = 0.001) y la diabetes mellitus (p = 0.04) se 

relacionaron significativamente con una mayor probabilidad de letalidad CV, 

mientras que la edad (p = 0.007) y los niveles de colesterol (p = 0.002) fueron 

variables independientes significativamente asociadas con una mayor tasa de 

mortalidad total. Concluyeron que los factores predictores de eventos CV 

adversos en pacientes con HTA incluyen la edad, los niveles de colesterol, la 

diabetes, el grosor íntima-media y placas en las arterias carótidas. 

Márquez P et al (15) en el 2019 en Brasil publicaron una investigación 

titulada “Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades 

en pacientes con hipertensión en poblaciones portuguesas de atención primaria de 

salud: el estudio PRECISE”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de otros 

factores que pueden modular el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. 

Evaluó otras características de riesgo cardiovascular y compromiso de órganos en 

2,848 personas hipertensas de ambos sexos que fueron seguidos en centros de 

atención primaria de salud. Recopilaron datos demográficos, antropométricos, 

clínicos y sobre los tratamientos antihipertensivos e hipolipemiantes recetados. 

Encontraron una edad media de 65.8 ± 11 años y un 60.8% de mujeres, el 98% 

recibió tratamiento para la hipertensión, pero solo el 56.7% tenía su presión 

arterial bajo control. La hipercolesterolemia fue el factor de riesgo cardiovascular 

concomitante más frecuente (82.1%), seguido del sedentarismo (71.4%). Las 

frecuencias de estos factores de riesgo moduladores concomitantes difirieron 

significativamente entre los sexos y grupos de edad. En general, el 81.7% de los 

pacientes con HTA tuvieron tres o más factores de riesgo cardiovascular 

concomitantes. Concluyó que, en Portugal, los pacientes hipertensos presentan 
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una elevada frecuencia de otras características de riesgo cardiovascular, lo que 

subraya la importancia de identificar estos factores, evaluar el riesgo 

cardiovascular global y monitorear de manera continua la atención brindada y los 

resultados obtenidos. 

Radovanovic C et al (16) en el 2014 en Brasil publicaron un artículo 

titulado “HTA y otros factores de riesgo asociados a enfermedades 

cardiovasculares en adultos”, cuyo objetivo fue determinar la frecuencia de HTA 

y su correlación con los factores de riesgo cardiovascular en adultos. Fue un 

estudio descriptivo y transversal que incluyó a 408 pacientes. Se emplearon el test 

de chi-cuadrado de Pearson y la regresión logística múltiple para analizar los 

datos. Encontraron que el 23.03% de los participantes reportó tener hipertensión 

arterial, siendo más prevalente entre las mujeres. El Odds Ratio mostró una 

asociación positiva entre la HTA y el consumo de tabaco, el IMC, el perímetro de 

la cintura, la DM2 y la dislipidemia. Llegaron a la conclusión de que la alta 

frecuencia de HTA autoreferida y su asociación con otras características de riesgo 

cardiovascular, como la DM2, la dislipidemia y la obesidad, subraya la necesidad 

de estrategias específicas y la implementación de protocolos dirigidos a reducir 

las complicaciones asociadas con la hipertensión y prevenir la aparición de otras 

enfermedades cardiovasculares. 

2.1.2. A nivel nacional 

Luis A (17) en el 2021 publicó un artículo titulado “Riesgo cardiovascular 

en adultos que acuden a la consulta médica en un policlínico privado en 

Carabayllo”, cuyo objetivo fue evaluar el riesgo cardiovascular en adultos que 

acuden a consulta médica en un policlínico privado de Carabayllo. Fue un estudio 



26 

transversal, cuantitativo, descriptivo, con una población de 75 hombres adultos. 

Empleó el método de encuesta, utilizando como herramienta de evaluación la 

Calculadora de Riesgo Cardiovascular de la OPS/OMS. Encontró que la mayoría 

de los participantes tenían un riesgo cardiovascular moderado (42,7%, n=32), 

seguido de riesgo bajo (22,7%, n=17), riesgo alto (18,7%, n=14), y tanto riesgo 

muy alto como riesgo crítico 8% cada uno (n=6). La edad promedio fue de 53,60 

años, oscilando entre 40 y 79 años. Se encontraron niveles elevados de colesterol 

total en el 65,3% (n=49), mientras que el 34,7% (n=26) tenía niveles normales. La 

presión arterial sistólica estaba elevada en el 70,7% (n=53). El 52% (n=39) reportó 

consumo de tabaco y el 85,3% (n=64) tenía diabetes mellitus. Concluyó que el 

riesgo cardiovascular moderado fue el más prevalente, seguido de los niveles de 

riesgo bajo, alto, muy alto y crítico. 

Becerra B et al (18) en Lima en el 2021 publicó su tesis titulada “Riesgo 

cardiovascular en conductores de transporte público de la empresa el Rápido S.A”, 

cuyo objetivo fue evaluar el riesgo cardiovascular en conductores de transporte 

público de la empresa El Rápido S.A. en Lima durante el año 2021. El estudio fue 

descriptivo, cuantitativo, transversal y no experimental. Se utilizó como 

instrumento principal fue la Calculadora de Riesgo Cardiovascular, compuesta 

por 6 ítems. Encontraron que la edad de los participantes fue de 40 a 79 años, con 

un promedio de edad de 53.8 años. Respecto al riesgo cardiovascular en los 

conductores, se observó que el riesgo moderado fue de 37.7%, el riesgo bajo en 

un 30.4%, el riesgo alto en 20.3%, muy alto en un 8.7% y crítico en un 2.9%. En 

cuanto al hábito de fumar, el 53.6% respondió afirmativamente, mientras que el 

46.4% respondió negativamente. En relación con la presión arterial sistólica 

máxima, se observó que el 71% presentaba valores elevados, mientras que el 29% 
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tenía valores normales. Respecto al colesterol total, el 63.8% mostraba niveles 

elevados y el 36.2% tenía niveles normales. En cuanto a la diabetes mellitus, el 

79.7% respondió que no padecía la enfermedad, mientras que el 20.3% respondió 

afirmativamente. Concluyeron que el riesgo cardiovascular predominante fue el 

moderado, luego el riesgo bajo, seguido por el riesgo alto, luego el riesgo muy 

alto y finalmente el riesgo crítico. En términos específicos, prevalecieron los 

conductores que fumaban, aquellos con presión arterial sistólica alta, 

dislipidemias y aquellos que no tenían DM2. 

Abarca D et al (19) en el 2022 en Huancayo publicaron su tesis titulada 

“Determinación del riesgo cardiovascular según el score de Framingham en 

pacientes atendidos en un Hospital público de Ica-2019”, cuyo objetivo fue 

analizar el riesgo cardiovascular en pacientes del Hospital Santa María del 

Socorro de Ica en el año 2019. Llevaron a cabo un estudio observacional, 

descriptivo, transversal y retrospectivo. La muestra consistió en 201 historias 

clínicas seleccionadas aleatoriamente. Utilizaron una ficha en base al score de 

Framingham y realizaron análisis descriptivo. Encontraron que la mayoría de los 

pacientes eran mujeres (51.7%), y los grupos de edad más comunes eran de 45 a 

49 y 60 a 64 años (16.5% cada uno). El riesgo cardiovascular fue bajo en el 48.7% 

de los pacientes, moderado en el 27.4% y alto en el 23.9%. La obesidad se 

encontró en el 38.3%, el 24.4% recibía antihipertensivos, siendo la PAS más 

frecuente <120 mm de Hg en el 57.2%. Respecto a la dislipidemia, el 15.9%, 

13.5% y 28.9% presentaron colesterol total elevado, LDL-c alto y triglicéridos 

elevados, respectivamente, mientras que el 46.3% tenía niveles bajos de HDL-c. 

La frecuencia de DM2 fue del 29.9%, y el 48.4% tenía un elevado riesgo 

cardiovascular. En cuanto al tabaquismo, la frecuencia fue del 14.9%, siendo más 
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común el riesgo cardiovascular moderado. Concluyeron que el riesgo 

cardiovascular fue principalmente bajo, aunque los varones de mayor edad y con 

diabetes tuvieron un riesgo cardiovascular moderado o alto. 

2.1.3. A nivel Regional 

Ticona A (20) en el 2018 en Puno publicó su tesis titulada “Factores de 

riesgo para enfermedades cardiovasculares según los determinantes de la salud 

presentes en conductores de la empresa de transportes Sur Andino, Puno 2017”, 

cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados a enfermedades 

cardiovasculares, basándose en los determinantes de la salud. El estudio adoptó 

un enfoque descriptivo simple. La población estuvo conformada por 171 choferes, 

y la muestra fue de 68 choferes. Para recolectar los datos, se entrevistó a los 

participantes y se usó un cuestionario adaptado de un estudio previo realizado en 

Lima en 2015, validado por expertos y compuesto por 36 ítems. La evaluación 

estadística de datos se realizó mediante estadística descriptiva. Los resultados 

revelaron que el 47% de las características de riesgo identificadas correspondieron 

a estilos de vida, seguida por un 30% relacionado con la bioquímica sanguínea, 

un 16% vinculado al sistema de salud y un 7% asociado al entorno ambiental. 

Concluyó que los participantes tenían uno o varios factores de riesgo, siendo los 

relacionados con los Estilos de Vida los más predominantes y frecuentes en 

enfermedades cardiovasculares. 

Sarmiento D (21) en el 2019 en Puno publicó su tesis titulada “HTA y 

factores de riesgo comportamentales en el personal administrativo del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2017” cuyo objetivo fue investigar la 

relación entre la HTA y los factores de riesgo conductuales. El estudio utilizó un 
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diseño transversal correlacional y descriptivo, involucrando una población de 63 

trabajadores administrativos. Se seleccionó una muestra no probabilística de 25 

trabajadores. La recolección de datos se realizó mediante observación y 

formulario validado por la OMS, revalidado por Ocampo. Los resultados 

indicaron que el 36% del personal administrativo tenía prehipertensión, mientras 

que el 64% se encontraba en hipertensión etapa 1. En cuanto a los factores de 

riesgo, aunque ninguno de los participantes fumaba, el 36% tenía hipertensión en 

etapa 1 y el 64% estaba en el rango de prehipertensión. El consumo de alcohol se 

asoció con el 48% de los casos de prehipertensión y el 32% de la hipertensión en 

etapa 1. En términos de dieta, aquellos que consumían frutas de 0 a 4 días por 

semana mostraron un 36% de prehipertensión y un 12% de hipertensión en etapa 

1, mientras que el consumo de verduras con la misma frecuencia se relacionó con 

un 16% de prehipertensión y un 20% de hipertensión en etapa 1. La falta de 

actividad física también se relacionó con la presión arterial: el 48% de los que no 

realizaban actividad física tenían prehipertensión y el 20% hipertensión en etapa 

1. Los indicadores biofísicos mostraron que el 12% de las personas con sobrepeso 

tenían prehipertensión y el 8% tenían hipertensión en etapa 1. La obesidad se 

asoció con un 44% de prehipertensión y un 16% de hipertensión en etapa 1. El 

estudio concluyó que existe una relación entre la presión arterial alta y la actividad 

física. 

Condori F (22) en el 2019 en Puno publicó su tesis titulada “Factores de 

riesgo modificables y no modificables que predisponen a HTA en adultos que 

acuden al Centro de Salud Simón Bolívar I – 3 Puno, 2017” cuyo objetivo fue 

identificar los factores de riesgo modificables y no modificables asociados a la 

HTA en adultos que asisten al Centro de Salud Simón Bolívar I – 3 de Puno. 
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Empleó un enfoque descriptivo con un diseño relacional. La muestra fue de 175. 

Encontró que factores de riesgo no modificables como la edad (51.4%) y los 

antecedentes familiares de hipertensión (46.9%) se identificaron como 

contribuyentes a la presión arterial alta (p<0.05). Por el contrario, los factores 

demográficos como el sexo y la raza no mostraron asociaciones estadísticamente 

significativas con la hipertensión (p>0.05). En cuanto a los factores de riesgo 

modificables, el consumo de sal (43.4%), el consumo de grasas (96.6%), el 

tabaquismo (20.6%) y el consumo de alcohol (58.9%) fueron identificados como 

factores predisponentes a la HTA (p<0.05). Sin embargo, factores como la 

obesidad (69.1%) y la inactividad física (44%) no demostraron asociaciones 

estadísticamente significativas con la hipertensión (p>0.05).  Concluyó que El 

estudio destacó un predominio de adultos con presión arterial normal (83.4%), 

mientras que el 16.6% presentaba prehipertensión. 

2.2.  REFERENCIAS TEORICAS 

2.2.1.  Definición de hipertensión 

Según los estándares internacionales y las directrices europeas de 2018, la 

hipertensión se diagnostica mediante mediciones repetidas en el consultorio con 

presión PAS de 140 mmHg y/o PAD de 90 mmHg. Pero, hay una relación directa 

entre la presión arterial y el riesgo de eventos cardiovasculares o renales mórbidos 

o letales, comenzando con una PAS en el consultorio superior a 115 mmHg y una 

PAD superior a 75 mmHg (23, 24). 

2.2.2.  Fisiopatología de la hipertensión 

La hipertensión se clasifica en tipos primarios (también conocidos como 

"esenciales") y secundarios. La hipertensión secundaria se debe a causas 
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específicas e identificables y se encuentra sólo en una mínima proporción de 

personas con hipertensión. La hipertensión primaria representa la mayoría de los 

casos y es ocasionada por la interacción compleja de predisposición genética, 

numerosos factores ambientales y el envejecimiento. Tanto los factores genéticos 

como los ambientales operan a través de alteraciones de los sistemas reguladores 

CV, lo que lleva a un aumento de la resistencia vascular sistémica, que es la 

anomalía hemodinámica distintiva responsable de la elevación de la PA en casi 

todos los pacientes hipertensos (25).  

Ha surgido evidencia significativa sobre la base genética de la 

hipertensión, con 1,000 factores genéticos identificados. Además, se han 

reconocido y añadido factores ambientales, como el ruido y la contaminación del 

aire. Además, nuevos estudios experimentales y clínicos han confirmado que las 

alteraciones de varios sistemas importantes de control CV pueden contribuir a la 

elevación crónica de la PA. La hipertensión primaria puede ir acompañada de 

alteraciones del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS por sus siglas en 

ingles), la regulación cardíaca y vascular autónoma central y periférica, el sistema 

de endotelina y otros sistemas que controlan la función vascular, incluidos el 

óxido nítrico y los péptidos natriuréticos (26).  

Recientemente, se ha observado que la disbiosis microbiana intestinal 

puede contribuir a una mayor sensibilidad al sodio, lo que se conoce como efectos 

presógenos. Además, se cree que el sistema inmunológico tiene un papel 

fisiopatológico, potencialmente mediado por procesos inflamatorios, que afecta 

no sólo la regulación de la presión arterial, sino también la aparición y progresión 

del daño a órganos diana (HMOD). Un conjunto sustancial de evidencia y clínica 

indica que está relacionada con procesos inflamatorios y células inmunes 
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activadas, debido al estrés oxidativo. La activación de las células inmunitarias se 

caracteriza por la producción excesiva de especies reactivas de oxígeno y un 

estado de oxidación-reducción (redox) alterado, y existe evidencia de que la 

generación de especies reactivas de oxígeno está influenciada por factores 

involucrados en la regulación de la presión arterial, como la angiotensina II, la 

endotelina-1 (ET-1), la aldosterona y el sodio (27).  

La evidencia sugiere que los cambios inmunoinflamatorios están 

influenciados por factores que promueven la hipertensión, incluyendo los factores 

genéticos, la activación neurohumoral y la ingesta de sal. Si bien la compleja 

interacción entre estos factores hace que sea difícil determinar si la inflamación 

es causa de hipertensión o simplemente una consecuencia de la presión arterial 

alta crónica, es evidente que la inflamación y un sistema inmunológico 

desregulado están vinculados. Las alteraciones en las vías metabolómicas, por 

ejemplo, el metabolismo de la glucosa y los lípidos, también pueden contribuir, 

como lo ejemplifica el efecto simpatoestimulante de la insulina y el efecto 

favorecedor de la simpatoestimulación sobre la resistencia a la insulina (28).  

Está bien establecido que el aumento crónico de la presión arterial conduce 

a cambios estructurales en el corazón, las arterias grandes y las arterias pequeñas. 

Estos cambios, en las últimas etapas de la hipertensión, contribuyen a mayores 

aumentos de la presión arterial debido a alteraciones anatómicas inespecíficas. La 

investigación moderna no sólo ha introducido nuevos mecanismos a esta teoría, 

sino que también ha proporcionado pruebas sólidas de interacciones recíprocas 

entre varios sistemas de control cardiovascular. Como resultado, una disfunción 

en un sistema puede exacerbar o desencadenar disfunciones en otros sistemas y 

viceversa (29). 
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2.2.3. Clasificación de la hipertensión 

La clasificación de la presión arterial de acuerdo a los grados de 

hipertensión también sigue siendo las mismas (Tabla 1). 

Tabla 1 

Clasificación de la presión arterial y definiciones de los grados de hipertensión 

Categoría 
Presión arterial 

sistólica (mm de Hg) 

Presión arterial 

diastólica (mm de Hg) 

Óptimo <120 <80 

Normal 120–129 80–84 

Alto-normal 130–139 85–89 

Hipertensión de grado 1 140–159 90–99 

Hipertensión de grado 2 160–179 100–109 

Hipertensión de grado 3 ≥180 ≥110 

Hipertensión sistólica 

aislada 
≥140 <90 

Hipertensión diastólica 

aislada 
<140 ≥90 

Nota: Ramos M. Hipertensión arterial: novedades de las guías 2018 (30). 

La categoría de PA está determinada por la lectura más alta, ya sea PAS o 

PAD. Se clasifica como grado 1, 2 o 3 de acuerdo a los valores correspondientes de 

presión arterial sistólica y diastólica dentro de los rangos especificados. Esta 

clasificación también se aplica a los adolescentes de 16 años y más. 

Más allá de los grados de hipertensión, basados en los niveles de presión 

arterial, también se distinguen las siguientes etapas: 

- Estadio 1: hipertensión no complicada (es decir, sin HMOD ni ECV 

establecida, pero que incluye ERC estadio 1 y 2) 
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- Estadio 2: Presencia de HMOD o CKD estadio 3 o diabetes. 

- Estadio 3: ECV establecida o estadios 4 o 5 de ERC. 

2.2.4. Hipertensión y evaluación del riesgo cardiovascular total 

La hipertensión suele estar relacionada con factores de riesgo adicionales, 

como la diabetes tipo 2, la intolerancia a la glucosa y la dislipidemia, todos los 

cuales elevan aún más el riesgo cardiovascular. Numerosos factores contribuyen 

al riesgo cardiovascular en pacientes con hipertensión, incluidas las influencias 

ambientales, las elecciones de estilo de vida, los factores de riesgo cardiovascular 

clínicos, así como la presencia de daño orgánico mediado por la hipertensión 

(HMOD) y categorías establecidas de enfermedad cardiovascular (ECV) o 

enfermedad renal crónica (ERC). Los factores de riesgo especiales se aplican a las 

mujeres, por ejemplo, trastornos de hipertensión en el embarazo y menopausia de 

inicio temprano (31).  

El daño orgánico mediado por la hipertensión representa la fase intermedia 

crítica en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular (ECV), reduciendo la 

brecha entre los factores de riesgo cardiovascular y la ECV clínicamente evidente 

o las etapas avanzadas 4 y 5 de la enfermedad renal crónica. La HMOD es un 

factor del riesgo cardiovascular general importante, que tiende a ser elevado 

cuando está presente la HMOD. Además, la diabetes mellitus se reconoce como 

un factor independiente que influye en el riesgo cardiovascular, 

independientemente de la presencia de HMOD, ECV o ERC. Sólo los pacientes 

diabéticos con una enfermedad bien controlada, de corta duración (menos de 10 

años), sin evidencia de HMOD y sin factores de riesgo CV adicionales se 

clasifican como de riesgo moderado (32). 
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Los gráficos SCORE estiman la probabilidad de fallecimiento a 10 años 

por enfermedades cardiovasculares (aparte de las enfermedades coronarias) en 

países europeos de alto y bajo riesgo, lo que permite el uso de gráficos 

modificados adaptados a cada país. Las Directrices europeas sobre prevención de 

enfermedades cardiovasculares de 2021 introdujeron SCORE2, una versión 

actualizada del SCORE original, que estima el riesgo de eventos cardiovasculares 

fatales y no fatales a 10 años en personas aparentemente sanas de 40 a 69 años 

con factores de riesgo estables o no tratados. Para los adultos mayores de 70 a 89 

años, se utiliza el SCORE2-OP.  SCORE2 y SCORE2-OP están calibrados para 

cuatro grupos de países (riesgo cardiovascular bajo, moderado, alto y muy alto) 

que se agrupan según las tasas nacionales de mortalidad cardiovascular publicadas 

por la OMS (33). 

Para estimar el riesgo cardiovascular (CV) de una persona a 10 años 

utilizando SCORE2 y SCORE2-OP, primero se selecciona la tabla para cada País. 

Dentro de esta tabla, el riesgo se calcula de acuerdo a factores como el sexo, la 

edad, el nivel de presión arterial sistólica (PAS), el tabaquismo y el nivel de 

colesterol no HDL. Una limitación de la herramienta SCORE2/SCORE2-OP es 

que no incluye la enfermedad arterial periférica (EAP). La estratificación del 

riesgo es particularmente crucial para las personas con presión arterial normal alta 

o hipertensión de grado 1, ya que influye en la toma de decisiones sobre si 

comenzar a tomar medicamentos para reducir la presión arterial y con qué rapidez. 

Para los pacientes con hipertensión de grado 2 y 3, el manejo con fármacos debe 

implementarse independientemente del nivel de riesgo CV, pero estratificar el 

riesgo sigue siendo necesario para diversos aspectos del seguimiento y las 

estrategias de manejo. 
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En pacientes hipertensos, la HMOD generalmente indica un alto riesgo 

independientemente del órgano donde se localiza el daño y, por lo tanto, su 

evaluación es importante para el manejo, en particular en pacientes que, según la 

edad y la estratificación general del riesgo, tienen un riesgo aparentemente bajo 

(34). 

2.2.5. Riesgo cardiovascular 

El riesgo cardiovascular global está referido a la posibilidad de presentar 

una enfermedad cardiovascular durante un lapso de tiempo específico, 

considerando múltiples factores de riesgo simultáneamente. Originado hace 50 

años a partir de la epidemiología analítica de las enfermedades cardiovasculares, 

este concepto ahora se reconoce como una potencial herramienta de prevención 

que integra la naturaleza multifactorial de estas enfermedades. Su aplicación en la 

práctica clínica plantea numerosos interrogantes relacionados con su estimación, 

su uso práctico y sus consecuencias para el sistema sanitario. Este nuevo enfoque 

de las enfermedades cardiovasculares no pretende curar una dolencia sino intentar 

evitar su aparición mediante medidas restrictivas. Esto modificará las relaciones 

entre médico y paciente e implicará modificaciones importantes de nuestros 

hábitos de tratamiento. Para que esta estrategia sea eficaz se necesitan tres 

requisitos principales: las decisiones de manejo tendrán que ser el resultado de un 

acuerdo entre el paciente y el médico, la responsabilidad de las decisiones será 

avalada por ambos y las acciones deberán mantenerse en el tiempo (35). 

2.2.6. Relación de la edad con el riesgo cardiovascular 

La edad es un factor crucial en el deterioro de la función cardiovascular, 

lo que conduce a una mayor posibilidad de enfermedad cardiovascular en el grupo 
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de adultos mayores. También se ha demostrado que las ECV aumentan con la 

edad, tanto en hombres como en mujeres, incluyendo la aterosclerosis, accidente 

cerebrovascular e infarto de miocardio (36). 

Las ECV se ha relacionado con una serie de factores, incluido el aumento 

del estrés oxidativo, la inflamación, la apoptosis y el deterioro general del 

miocardio y la degeneración. Se sabe que ocurre un aumento en la producción de 

especies reactivas de oxígeno (ROS) con el inicio de la edad avanzada, y está 

relacionado con la inflamación persistente y la progresión al estado de enfermedad 

crónica, como en la ECV. El aumento de la producción de marcadores 

proinflamatorios es un sello distintivo de los corazones envejecidos, incluidos los 

altos niveles de interleucina-6 (IL-6), factor de necrosis tumoral-α (TNFα) y PCR 

(proteína C reactiva). La producción de factores inflamatorios y otros mediadores 

contribuye a la remodelación cardíaca, incluida la remodelación significativa de 

la matriz extracelular (ECM), que es causada por el recambio deteriorado de la 

ECM (37).  

La desregulación de los niveles de expresión de la metaloproteinasa de 

matriz y del inhibidor tisular de la metaloproteinasa se relaciona frecuentemente 

con el aumento de la deposición de colágeno y el desarrollo de hipertrofia y 

fibrosis cardíaca en corazones envejecidos. Tanto la fibrosis como la hipertrofia 

son cambios estructurales significativos que conducen a una disfunción cardíaca 

eventual en pacientes que envejecen. Se ha demostrado que la fibrosis, debido a 

un recambio deficiente de la matriz extracelular, se desarrolla en las aurículas de 

pacientes que envejecen, lo que también da lugar a fibrilación auricular en muchos 

de estos pacientes (38). 
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2.2.7. Relación del género con el riesgo cardiovascular 

Las ECV son la principal causa de morbilidad y letalidad en todo el 

mundo. Aunque las mujeres generalmente tienen una proporción menor de ECV 

que los hombres, una serie de testimonios clínicos han demostrado que las mujeres 

tienen una tasa avanzada de mortalidad y un pronóstico peor después de un evento 

cardiovascular agudo. La amenaza de las molestias cardiovasculares en las 

mujeres se subestima con frecuencia debido a la percepción errónea de que las 

mujeres están más "protegidas" que los hombres contra las ECV. El descuido de 

las ECV en las mujeres conduce a estrategias de tratamiento menos agresivas en 

las mujeres. Se informa que se realiza una tasa menor de angiografías individuales 

y procedimientos intervencionistas en las mujeres en comparación con los 

hombres. Esto ha suscitado la preocupación de que el enfoque correctivo de las 

ECV debería ser específico para cada género debido a la realidad de las diferencias 

relacionadas con el coito en la fisiología cardiovascular. Las diferencias de género 

se han vinculado como nuevos determinantes en las delineaciones individuales y 

las condiciones de derivación para algunas afecciones y se establecen tratamientos 

específicos para cada género, incluida la intervención coronaria percutánea y la 

cirugía de injerto de derivación de la arteria coronaria (39).  

Las diferencias de género entre mujeres y hombres en epidemiología, 

fisiopatología y cuestiones terapéuticas son bien conocidas. Estas diferencias se 

deben a diferencias naturales entre hombres y mujeres, llamadas diferencias de 

sexo, que se deben a diferencias en la expresión genética de los cromosomas 

sexuales y a diferencias posteriores en las hormonas sexuales que participan en el 

sistema cardiovascular, por ejemplo, en la función vascular y la señalización del 

óxido nitroso, en la regeneración del miocardio bajo estrés o en el metabolismo 
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de los medicamentos mediante la expresión específica del citocromo durante el 

coito. Las diferencias de género son exclusivas de los humanos. Surgen de 

procesos socio-artísticos, como las diferentes acciones de mujeres y hombres; la 

exposición a influencias específicas del terreno; diferentes formas de nutrición, 

vida o estrés; o las posiciones hacia los tratamientos y la prevención. La adición 

de la dimensión de género a la investigación biomédica, ya que ayuda a mejorar 

la calidad científica y la aplicabilidad social del conocimiento producido, la 

tecnología por invención (40).  

2.2.8. Relación del consumo de alcohol y riesgo cardiovascular 

La ingesta de alcohol se ha estudiado ampliamente como un riesgo 

modificable para las enfermedades cardiovasculares. El consumo excesivo de 

alcohol (> 60 g/día en varones y > 40 g/día en mujeres) es un contribuyente bien 

conocido a la mortalidad y la carga de ECV. En contraste, una gran cantidad de 

estudios observacionales informan asociaciones beneficiosas del consumo de 

alcohol bajo a moderado (hasta 60 g/día en hombres y hasta 40 g/día en mujeres) 

con ECV. Esto da como resultado un perfil de riesgo bifásico característico, en 

"forma de J" en el que para el consumo de alcohol bajo a moderado, se observa 

un menor riesgo de ECV en comparación con la abstinencia y el consumo 

excesivo. Sin embargo, dado que la mayor parte de la evidencia de los efectos 

protectores del consumo bajo a moderado de alcohol sobre la ECV se origina en 

estudios observacionales, la pregunta sigue siendo si este efecto es 

verdaderamente causal o simplemente el resultado de diferentes formas de sesgo 

inherentes a los diseños de estudios observacionales. Para responder a esta 

pregunta, existe una necesidad urgente de estudios que evalúen la causalidad en 

la relación entre el consumo ligero a moderado de alcohol y las ECV. 
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Lamentablemente, hasta la fecha, faltan ensayos controlados aleatorios a gran 

escala con un período de seguimiento suficiente y los esfuerzos previos para 

realizar tales estudios se han enfrentado a desafíos administrativos y políticos, a 

pesar de la intrigante evidencia de viabilidad (41). 

2.2.9. Relación del consumo de tabaco con el riesgo cardiovascular 

Fumar aumenta la mortalidad general y desempeña un papel importante en 

la enfermedad cardiovascular aterosclerótica. Tanto el tabaquismo activo como la 

exposición al humo de segunda mano representan más del 30% de las muertes por 

enfermedad coronaria. Aunque no se comprenden completamente los mecanismos 

precisos del daño cardiovascular, el impacto nocivo del tabaquismo sobre la 

función endotelial está bien establecido. Fumar inicia procesos oxidativos y afecta 

negativamente la función vasomotora, la inflamación, la fibrinólisis y la función 

plaquetaria. Estos efectos proaterogénicos duplican el riesgo de eventos fatales a 

10 años para los fumadores en comparación con los no fumadores. Un aspecto 

interesante del tabaquismo es su mayor impacto en las mujeres. Las mujeres 

fumadoras tienen tasas de mortalidad cardiovascular más altas en comparación 

con los hombres fumadores y enfrentan un riesgo 25% mayor de desarrollar 

enfermedades cardíacas que los hombres con una exposición similar al tabaco. 

Esta mayor vulnerabilidad en las mujeres puede estar relacionada con genes 

implicados en la señalización de la trombina. Las investigaciones también 

muestran que dejar de fumar a una edad temprana (alrededor de los 40 años) 

conduce a una notable reducción del 90% en el exceso de riesgo de muerte. En 

esta revisión, informamos sobre datos recientes sobre el vínculo causal entre el 

tabaquismo y las ECV y sobre los beneficios de dejar de fumar (42). 
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2.2.10. Relación de la PAS y PAD con el riesgo cardiovascular 

Las definiciones y conceptos clave de hipertensión han evolucionado con 

el tiempo. En 1960, la creencia era que sólo la HTAD afectaba la salud. Sin 

embargo, la investigación del Framingham Heart Study y otros estudios revelaron 

que la hipertensión sistólica es en realidad un predictor más importante de 

resultados cardiovasculares. Este cambio en la comprensión llevó a 

recomendaciones de "dejar la diástole" y centrarse predominantemente en la 

hipertensión sistólica en las guías clínicas, como las del Programa Nacional de 

Educación sobre la HTA en 2000. En consecuencia, la herramienta de estimación 

de riesgos del Colegio Americano de Cardiología y Heart Association, un 

componente clave de las recomendaciones para manejar la hipertensión de 2017, 

no tiene en cuenta la PAD al evaluar el riesgo cardiovascular. A pesar de que a 

menudo se le asigna poca importancia a la presión arterial diastólica en el 

tratamiento de la hipertensión, los médicos aún registran y establecen valores 

objetivos para las presiones arteriales sistólica y diastólica (43). 

Las directrices sobre hipertensión de EE. UU. de 2017 revisaron los 

umbrales para definir la hipertensión. El elevado riesgo ahora considera un umbral 

de tratamiento fijado en 130/80 mm Hg, mientras que, para otros, el umbral es 

140/90 mm Hg. Existe una controversia adicional con respecto a una posible 

relación de curva J entre la presión arterial diastólica y los resultados; algunas 

Notas han demostrado un mayor riesgo de resultados adversos tanto en presiones 

arteriales diastólicas altas como bajas, lo que es particularmente preocupante 

porque los objetivos más bajos en las nuevas pautas de hipertensión podrían 

resultar en que más pacientes sean tratados hasta el punto de hipotensión diastólica 

(44).  
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2.2.11. Relación del perfil lipídico con el riesgo cardiovascular 

Los orígenes complejos de las ECV implican una interacción sofisticada 

entre variables genéticas, ambientales y de estilo de vida. Entre estos factores, la 

dislipidemia tiene un rol crucial en la presentación de las ECV. El amplio impacto 

de las ECV en todo el mundo requiere un análisis exhaustivo para comprender 

completamente su inmenso alcance. Según los datos más recientes, la aparición 

de ECV está aumentando, lo que presenta un problema de salud pública 

significativo en muchas poblaciones y lugares. Las consecuencias económicas de 

las ECV son igualmente sustanciales, ya que los sistemas de atención médica a 

nivel mundial luchan con los crecientes gastos vinculados a la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de estas afecciones. Las cifras resaltan la necesidad 

inmediata de una comprensión completa de los factores de riesgo vinculados a las 

ECV, centrándose específicamente en los trastornos lipídicos. El aumento de las 

ECV está estrechamente relacionado con los cambios en el estilo de vida, la 

urbanización y el envejecimiento de la población. El cambio de enfermedades 

infecciosas a no infecciosas en las naciones de ingresos bajos y medios exacerba 

el impacto de los trastornos cardiovasculares. Los cambios en los hábitos 

alimentarios, los estilos de vida inactivos y una creciente incidencia de la obesidad 

impulsan la transición. Todos estos factores contribuyen al impacto mundial de 

los trastornos lipídicos y, como resultado, las ECV. Existe un vínculo significativo 

entre los problemas lipídicos y el desarrollo de ECV, incluida la aterosclerosis, 

que es el proceso patológico primario responsable de la mayoría de los eventos 

cardiovasculares (45).  

La dislipidemia se refiere a un grupo de anomalías lipídicas, que incluyen 

altos niveles de LDL-C, bajos niveles de HDL-C y triglicéridos elevados. Estas 
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anomalías lipídicas crean las condiciones para el desarrollo de placas 

ateroscleróticas en las paredes de las arterias, lo que está estrechamente 

relacionado con el inicio y el avance de las ECV. Numerosas investigaciones 

epidemiológicas y ensayos clínicos han demostrado claramente la asociación entre 

la dislipidemia y los resultados cardiovasculares adversos. El famoso Framingham 

Heart Study, que comenzó en 1948, fue crucial para aclarar el vínculo entre los 

niveles elevados de colesterol y la enfermedad coronaria. Estudios posteriores, 

como el Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention Trial y el 

Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S), han proporcionado información 

adicional sobre la eficacia de las terapias que reducen los niveles de lípidos para 

prevenir los eventos cardiovasculares (46).  

2.2.12. Relación de la glicemia y el riesgo cardiovascular 

La hiperglucemia crónica y la variabilidad de la glicemia (GV) son 

marcadores importantes de daño endotelial y cardiovascular incluso en pacientes 

con diabetes de corta duración y control glucémico óptimo. De hecho, aumentan 

la producción de especies reactivas de oxígeno (ROS), que inactivan el óxido 

nítrico (NO), lo que lleva a disfunción endotelial y complicaciones vasculares. Las 

ROS interactúan con proteínas, lípidos y ADN generando numerosos productos 

oxidativos. Entre estos, la nitrotirosina y la 8-hidroxidesoxiguanosina (8-OHdG) 

son responsables de la extensión del daño vascular inducido por la exposición 

periódica o continua a niveles glucémicos altamente variables. La evaluación de 

eventos posteriores a la generación de ROS, como la apoptosis celular, la 

activación del factor nuclear (NF) kB en células mononucleares, el crecimiento 

celular y la síntesis de colágeno, en células tubulointersticiales renales humanas 
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cultivadas, ha ayudado a demostrar efectos patológicos endoteliales sostenidos 

por la variabilidad de la concentración de glucosa en sangre (47).  

En un estudio examinaron el efecto diferente que el GV y el nivel 

constantemente alto de glucosa en sangre ejercen sobre la generación de ROS, 

mediante la medición de nitrotirosina y 8-OHdG, y los efectos consecuentes del 

estrés oxidativo sobre la apoptosis celular. Demostraron que la apoptosis aumenta 

notablemente en las células endoteliales de la vena umbilical humana (HUVEC) 

cuando se exponen a cambios periódicos en la concentración de glucosa, en 

comparación con las expuestas a altas concentraciones constantes. Además, el GV 

aumenta la actividad de la proteína quinasa C (PKC), enzima cuya acción 

principal es transferir un grupo fosfato de ATP a un grupo hidroxilo en una serina, 

treonina o tirosina de la molécula diana. Esta fosforilación es esencial para el 

desempeño de una variedad de funciones proteicas intracelulares. La 

hiperglucemia conduce a un aumento del contenido de diacilglicerol (DAG), que 

a su vez activa varias isoformas de PKC, con la transducción de varias señales 

intracelulares que alteran la expresión génica de numerosos factores 

proaterogénicos. La activación de la PKC aumenta la producción de varias 

citocinas, la matriz extracelular, el inhibidor del activador del plasminógeno-1 

(PAI-1) y la endotelina 1 (ET-1) que actúan como fibrinolíticos, y estimula la 

producción del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y de 

vasoconstrictores. 

 Otro mecanismo importante que determina la disfunción endotelial es la 

oxidación de las lipoproteínas de baja densidad (LDL), que se ha demostrado que 

se asocia con las excursiones medias de glucosa en estudios prospectivos. El 

aumento del estrés oxidativo facilita los mecanismos de oxidación de las LDL, 
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con la formación de las llamadas ox-LDL, que son capaces de penetrar en las 

capas subendoteliales donde activan a los monocitos que primero se convierten en 

macrófagos y luego en células espumosas, contribuyendo a la formación de la 

placa aterosclerótica. Las ox-LDL provocan la activación de las células 

endoteliales, tienen efectos citotóxicos sobre el endotelio y estimulan la 

producción de varios factores de crecimiento celular y moléculas de adhesión. Las 

ox-LDL también provocan la activación de varios genes proinflamatorios, 

aumentan la agregación plaquetaria y la trombogénesis. En conjunto, todos estos 

mecanismos contribuyen significativamente al desarrollo y progresión de la 

aterosclerosis en pacientes con diabetes tipo 2. La disfunción endotelial, además, 

en pacientes con resistencia a la insulina y prediabetes provoca enfermedad 

coronaria con la consiguiente tasa más alta de eventos cardiovasculares adversos 

mayores (MACE) y peor pronóstico a pesar de la terapia médica óptima y la 

revascularización de los vasos (48).  

La disfunción endotelial desempeña un papel clave en la patogenia de las 

complicaciones vasculares diabéticas, pero solo explica parcialmente el mayor 

riesgo de enfermedad arterial coronaria en pacientes diabéticos. Hallazgos 

recientes sugieren una posible participación de la epigenética, incluida la 

metilación del ADN, las modificaciones de las histonas y el control del ARN no 

codificante (ARNnc); de hecho, la hiperglucemia también puede inducir 

modificaciones epigenéticas que conducen a un aumento de la disfunción 

endotelial y la aterosclerosis (49).  
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2.2.13. Relación de la albuminuria y el riesgo cardiovascular 

La literatura señala que con una ligera elevación del cociente albumina-

creatinina en orina (UACR por sus siglas en inglés) (> 5.8 mg/g), es posible 

identificar un marcador clínicamente relevante para el riesgo de enfermedad 

cardíaca isquémica después de ajustar por factores de riesgo de aterosclerosis, 

como el sexo masculino, la hipertensión, la dislipidemia, el tabaquismo, la edad 

avanzada y la obesidad. El Framingham Heart Study, por otro lado, ha 

evidenciado que la excreción urinaria de albúmina de bajo grado se asoció con un 

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad en individuos no 

hipertensos y no diabéticos. Sin embargo, pocos estudios han investigado la 

asociación de albuminuria con factores de riesgo cardiovascular en individuos que 

presentan hipertensión y/o diabetes (50). 

Muchos estudios han documentado una fuerte asociación de la albuminuria 

con la presencia o desarrollo de enfermedad de la arteria coronaria (CAD). En 

comparación con los individuos normoalbuminúricos, las personas con 

albuminuria tienen una mayor gravedad de CAD, una asociación con una alta 

puntuación de calcio en la arteria coronaria, la presencia de isquemia silenciosa 

no detectada, bajo desarrollo de vasos colaterales en áreas de CAD y peores 

resultados después de la cirugía de injerto de derivación de la arteria coronaria 

(51).   

Un estudio demostró que la albuminuria es un riesgo equivalente a los 

infartos de miocardio previos. En ese estudio, los pacientes con albuminuria y sin 

antecedentes de infarto de miocardio tuvieron tasas similares de eventos 

vasculares que los pacientes con infartos de miocardio previos y 
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normoalbuminuria. Un metanálisis informó que el riesgo relativo de desarrollar 

CAD clínica en personas con albuminuria era de 1.41 (IC del 95%, 1.17–1.69) 

(52).  

La asociación entre albuminuria e incidencia de accidente cerebro vascular 

(ACV) ha sido confirmada en 2 metanálisis. Un metanálisis de 38 estudios con 

1,735,390 participantes concluyeron que cualquier nivel de albuminuria se 

asociaba con un mayor riesgo de ACV incluso después de realizar ajustes para 

otros factores de riesgo cardiovascular (riesgo relativo, 1,72 [IC del 95%, 1,51-

1,95]). En un metanálisis reciente de 7 estudios con 159,302 participantes, 17 el 

riesgo de ACV también aumentó (cociente de riesgos instantáneos [HR], 1.84 [IC 

del 95%, 1.49-2.28]; p < 0.01) con albuminuria en comparación con su ausencia. 

En un análisis de subgrupos, los niveles elevados de UACR se asociaron con un 

mayor riesgo de accidente cerebrovascular isquémico (HR, 1.60 [IC del 95%, 

1.43-1.80]; p < 0.01) y accidente cerebrovascular hemorrágico (HR, 1.76 [IC del 

95%, 1.22-1.45]; p < 0.01). Los niveles elevados de UACR no se asociaron con 

un mayor riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes con diabetes tipo 2 

(DT2) (HR, 2.25 [IC del 95%, 0.55-9.17]; p = 0.26) o hipertensión (HR, 0.95 [IC 

del 95%, 0.28-3.22]; p = 0.93). Como no se disponía de información sobre el grado 

de control de la hiperglucemia o la presión arterial, la ausencia de asociación entre 

albuminuria y riesgo de accidente cerebrovascular no debería considerarse 

definitiva en estas poblaciones (53). 

La calcificación vascular es una causa común de rigidez arterial y se ha 

relacionado con la albuminuria en varios estudios, además de los estudios 

mencionados anteriormente en relación con la calcificación de la arteria coronaria. 

La rigidez aórtica y las microcalcificaciones de la arteria femoral aumentaron 
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significativamente en pacientes con diabetes tipo 2 con función renal preservada 

y macroalbuminuria (UACR >300 mg/g) en comparación con aquellos sin 

albuminuria. La alta relación proteína-creatinina urinaria se asoció de forma 

independiente con una alta puntuación de calcificación del arco aórtico 

(coeficiente β no estandarizado: 0.315; p = 0.002) entre 482 pacientes prediálisis 

con ERC en estadios 3A a 5 (eGFR <60 mL/min/1.73 m2) (54).  

Los estudios epidemiológicos han demostrado una asociación entre la 

enfermedad arterial periférica y la albuminuria. En la diabetes, se ha demostrado 

que los pacientes con albuminuria (micro y macroalbuminuria combinadas) tienen 

1.90 veces más probabilidades de tener enfermedad arterial periférica (IC del 95 

%, 1.19-3.04) que aquellos sin albuminuria. El estudio de la enfermedad arterial 

periférica de Okinawa también demostró una asociación entre la enfermedad 

arterial periférica y la albuminuria, que puede ser resultado de la rigidez arterial 

en individuos más jóvenes (55).  

La asociación de la albuminuria con la reserva de flujo miocárdico 

(también llamada flujo capilar microvascular) se ha estudiado principalmente en 

personas con diabetes. La reserva de flujo miocárdico es la relación entre el flujo 

sanguíneo miocárdico en estrés y el flujo sanguíneo miocárdico en reposo y se 

correlaciona con los resultados cardiovasculares. En un estudio, la reserva de flujo 

miocárdico disminuyó progresivamente en relación con la cantidad de excreción 

urinaria de albúmina (normoalbuminuria: 2.9, DE 1.1; microalbuminuria: 2.3, DE 

1.0; macroalbuminuria 1.8, DE 0.7; p < 0.0001). En otro estudio, las personas con 

diabetes tipo 2 sin ECV manifiesta que tenían albuminuria tenían una alta 

frecuencia de disfunción microvascular coronaria. Finalmente, en la ERC leve a 
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moderada, los pacientes con albuminuria muestran una capacidad vasodilatadora 

coronaria reducida (56).  

Para evaluar la insuficiencia cardiaca, en un análisis transversal de 1214 

adultos con IC de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición de 1999 

a 2012, el 22.1% tenía microalbuminuria y el 10.4% tenía macroalbuminuria. En 

los análisis ajustados, las probabilidades de tener albuminuria en aquellos con IC 

(n = 1214) fueron 1.89 veces mayores que en aquellos sin IC (n = 37,961). De la 

misma manera, los niveles altos normales de UACR (<30 mg/g) se asociaron con 

IC posterior entre 10,975 individuos en el estudio ARIC (Riesgo de aterosclerosis 

en comunidades). Los individuos con UACR de 5–9 mg/g y 10–29 mg/g tuvieron 

HR ajustados para HF de 1.54 (IC del 95%, 1.12–2.11) y 1.91 (IC del 95%, 1.38–

2.66), respectivamente, en comparación con UACR de <5 mg/g. En el mismo 

estudio, la micro y macroalbuminuria tuvieron HR ajustados de 2.49 (IC del 95%, 

1.77–3.50) y 3.47 (IC del 95%, 2.10–5.72), respectivamente. Estas estimaciones 

parecieron ser independientes de la CAD y la TFGe (57). 

En personas con IC y fracción de eyección preservada, el aumento de la 

UACR se asoció con un mayor remodelado del ventrículo derecho y del ventrículo 

izquierdo y con disfunción sistólica. Los pacientes con diabetes y 

microalbuminuria persistente tienen marcadores de disfunción cardíaca y 

diastólica difusa. Incluso la albuminuria de bajo grado (<30 mg/g) se asocia con 

hipertrofia ventricular izquierda y disfunción diastólica ventricular izquierda en 

pacientes hipertensos, especialmente en personas <70 años (58). 

En la evaluación de arritmia cardiaca, un metaanálisis de tres estudios de 

cohorte importantes (el Jackson Heart Study, el Multi‐Ethnic Study of 
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Atherosclerosis y el Cardiovascular Health Study) encontró un aumento gradual 

del riesgo ajustado de fibrilación auricular incidente en la microalbuminuria (HR, 

1.47 [IC del 95%, 1.20-1.79]) y la macroalbuminuria (HR, 1.76 [IC del 95%, 1.18-

2.62]). Más recientemente, en el estudio ARIC, la albuminuria se asoció de 

manera consistente con un mayor riesgo de fibrilación auricular y taquicardia 

ventricular no sostenida; además, un mayor porcentaje de tiempo en fibrilación 

auricular. En un estudio poblacional de Suecia, el exceso de riesgo de fibrilación 

auricular en individuos con diabetes tipo 2 aumentó con el empeoramiento del 

control glucémico y las complicaciones renales, incluida la albuminuria (59). 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1.  METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1.  Tipo de estudio 

El estudio fue de enfoque observacional, lo que implica que no hubo 

intervención directa ni manipulación de variables por parte del investigador. Se 

diseñó como un estudio analítico, ya que el objetivo principal fue analizar la 

relación entre las características sociodemográficas, antropométricas, clínicas y 

los parámetros bioquímicos con el riesgo cardiovascular elevado utilizando el 

cálculo del OR para evaluar estas relaciones. En cuanto al periodo de los eventos, 

el estudio se clasificó como retrospectivo, dado que la información analizada se 

obtuvo a partir de registros previos y datos históricos. Esta estructura permite 

comprender cómo se integran el enfoque observacional, el componente analítico 

y la naturaleza retrospectiva del estudio. 

3.2.  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El diseño del estudio correspondió a un enfoque no experimental, específicamente 

de tipo transversal, ya que los datos se recolectaron en un único momento en el tiempo 

sin manipulación de variables. Este diseño es adecuado para identificar factores asociados 

al riesgo cardiovascular elevado en pacientes con hipertensión arterial. En el estudio no 

se identificaron variables de confusión. Los sesgos se minimizaron en la selección de la 

muestra, asegurando criterios de inclusión y exclusión claros, y un control riguroso en la 

recolección de datos, evitando la influencia de factores externos. 
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3.3.  POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1.  Población 

La población objetivo estuvo conformada por 301 pacientes 

diagnosticados con HTA atendidos en el Hospital Carlos Monje Medrano de 

Juliaca durante el año 2023.  

3.3.2.  Tamaño de muestra 

No se realizó un cálculo del tamaño de muestra debido a que se decidió 

incluir a la totalidad de los 301 pacientes que cumplían con los criterios de 

selección durante el periodo mencionado. Esta decisión se tomó por la 

disponibilidad completa de los datos de estos pacientes en el hospital, lo que 

permitió analizar una muestra exhaustiva de la población sin la necesidad de un 

cálculo muestral previo. Este enfoque asegura que se consideraron todos los casos 

relevantes, mejorando la representatividad de los resultados. 

3.3.3. Selección de la muestra 

La selección de la muestra se realizó de manera censal, con el propósito de 

incluir a todos los pacientes con HTA atendidos en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca durante el año 2023. Esta decisión se fundamenta en la 

necesidad de obtener información exhaustiva sobre todos los individuos con esta 

condición durante el período específico mencionado. Al optar por una muestra 

censal, se asegura que todos los pacientes sean considerados en el estudio, lo que 

permite abordar de manera efectiva los objetivos de investigación y obtener 

resultados que sean generalizables a toda la población de pacientes con HTA 

atendidos en el hospital durante el periodo de estudio.  
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3.3.4.  Criterios de inclusión 

- Pacientes de ambos sexos, con edades entre 30 y 75 años, lo que asegura la 

inclusión de una población representativa dentro del rango de mayor riesgo 

cardiovascular. 

- Pacientes con diagnóstico confirmado de HTA (PAS ≥ 140 mmHg; PAD ≥ 

90 mmHg), criterio clave para homogeneizar la muestra y garantizar que 

todos los participantes cumplen con la condición clínica de interés. 

- Pacientes atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano durante el año 

2023, lo que garantiza un marco temporal específico que refuerza la 

consistencia en los datos. 

- Pacientes con historias clínicas completas, lo que asegura la disponibilidad 

de información necesaria para un análisis detallado y confiable. 

3.3.5. Criterios de exclusión 

- Pacientes sin los parámetros bioquímicos necesarios para calcular el riesgo 

cardiovascular, lo cual asegura que solo se incluyan datos completos y 

precisos para el análisis del riesgo. 

- Pacientes con patologías oncológicas, en tratamiento de diálisis, con 

insuficiencia cardiaca, antecedentes de ACV isquémico o hemorrágico, 

insuficiencia coronaria o infarto agudo de miocardio. Estos criterios 

excluyen condiciones que podrían ser factores de confusión o interferir con 

el análisis del riesgo cardiovascular específico en hipertensión arterial. 

- Pacientes con historias clínicas incompletas, garantizando así la validez 

interna del estudio al eliminar casos donde la información no permite un 

análisis adecuado. 
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3.2.6.  Ubicación y descripción de la población 

La investigación se llevó a cabo en el “Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca” con datos correspondientes al 2023; el hospital cuenta con las 

especialidades de Medicina, Pediatría, Cirugía y Ginecología; cuenta con la 

categoría de II-2, y se ubica en la ciudad de Juliaca, es de referencia de los 

establecimientos de la zona norte de la Región Puno.   

3.4.  TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.4.1. Técnica de recolección de datos 

La técnica utilizada para la recolección de datos fue de tipo documental, 

realizando una revisión de historias clínicas de los pacientes para conseguir los 

datos de la ficha de recolección. 

3.4.2. Procedimiento de recolección de datos 

Después de obtener la autorización correspondiente de la Dirección del Hospital y 

acceder a la información proporcionada por el departamento de estadística, se procedió a 

identificar una lista de las historias clínicas de los pacientes diagnosticados con HTA en 

el hospital durante el año 2023. A continuación, se solicitaron estas historias clínicas y se 

llevó a cabo su revisión exhaustiva. Las historias fueron revisadas solo por el 

investigador, por lo que no fue necesario capacitar a otras personas. Posteriormente, se 

completó una ficha de recolección de datos para aquellos pacientes que cumplieron con 

los criterios de selección establecidos. La ficha de recolección de datos, fue validada por 

juicio de expertos y por el alfa de Cronbach, lo que garantizó la fiabilidad y precisión de 

la información recolectada. 
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El cálculo del Alfa de Cronbach se realizó para un total de 14 ítems, utilizando una 

muestra piloto de 20 participantes. Las respuestas de los ítems cualitativos fueron 

previamente codificadas en formato numérico (por ejemplo, "Sí" = 1, "No" = 0, 

"Masculino" = 1, "Femenino" = 2) para poder ser incluidas en el cálculo. Se utilizó la 

siguiente formula:  

𝛼 =
𝑘

𝑘 − 1
(1 −

∑ 𝜎𝑖
2𝑘

𝑖=1

𝜎𝑡
2 ) 

Donde: 

k: Número de preguntas: 14 

σi: varianza de cada pregunta 

σi: varianza total de la suma de las preguntas 

𝛼 =
14

13
(1 −

18.1

15.6
) 

𝛼 = 0.85 

El Alfa de Cronbach obtenido fue 0.85, lo que indica una buena consistencia interna 

de la ficha de recolección de datos. Este valor sugiere que los ítems están correlacionados 

entre sí en una medida adecuada, lo que respalda la fiabilidad del instrumento para evaluar 

los factores asociados al riesgo cardiovascular en los pacientes con hipertensión arterial. 

3.4.3. Procesamiento y análisis de datos 

Las variables fueron transformadas a dicotómicas, a excepción de la edad 

y el IMC. 

Para las variables independientes se determinaron puntos de corte para 

cada variable, de la siguiente manera: para la edad cuatro categorías (30 a 40; 41 

a 50; 51 a 60 y 61 a más años), para el IMC 6 categorías (Normal, Bajo peso, 
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Sobrepeso, Obesidad grado I, Obesidad grado II y Obesidad grado III), para la 

PAS 120 mm de Hg, para la PAD 80 mm de Hg, para la PAM 100 mm de Hg, 

para frecuencia cardiaca 100 lpm, para colesterol total 200 mg/dl, para HDL 50 

mg/dl, para LDL 100 mg/dl, para glicemia 126 mg/dl y para creatinina sérica 1.3 

mg/dl. Estos puntos de corte fueron tomados de estudios previos que se mencionan 

en los antecedentes. 

La variable dependiente se calculó mediante la calculadora RCV de la 

OMS y se determinó el punto de corte de 20%. La cual utiliza diversos criterios 

para evaluar el riesgo cardiovascular de un individuo, estos criterios incluyen 

factores de riesgo como la edad, el sexo, la presión arterial, los niveles de 

colesterol, el tabaquismo y la diabetes. A través de una combinación de estos 

factores, la calculadora señala una puntuación de riesgo que indica la probabilidad 

de que una persona experimente un evento cardiovascular en un período de 10 

años. Si esta puntuación superó un umbral específico, como el 20%, se consideró 

que el individuo tiene un riesgo cardiovascular elevado y puede requerir 

intervenciones preventivas o de manejo del riesgo. Este punto de corte de 20% es 

lo recomendado por la OMS (61). 

Para el análisis de los datos se utilizó medidas de frecuencias absolutas y relativas. 

Para evaluar la asociación de las variables independientes con el riesgo 

cardiovascular elevado, se realizó análisis bivariado, se calculó el OR junto con 

su intervalo de confianza al 95%.  

Fórmula del OR:  

𝑎 ∗ 𝑑

𝑏 ∗ 𝑐
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Interpretación de OR: si el OR es mayor a 1, el IC no tiene la unidad, y el 

valor de p es menor de 0.05 se considerará como factor asociado. 

El análisis estadístico se realizará en el paquete estadístico Epi Info versión 

7 para Windows. 

Las variables analizadas fueron: 

3.4.3.1. Variable dependiente 

- Riesgo cardiovascular. 

3.4.3.2. Variables independientes 

- Sociodemográficas: edad, genero, estado civil, ocupación, consumo de 

alcohol, consumo de tabaco. 

- Antropométricas: IMC 

- Clínicas: PAS, PAD, PAM, FC y comorbilidad de diabetes. 

- Parámetros bioquímicos sanguíneos: Colesterol total, LDL, LDH, 

triglicéridos, glicemia y creatinina sérica. 

3.4.4. Operacionalización de variables: 

Tabla 2 

Operacionalización de la variable dependiente 

Variable Indicador Unidad / 

Categoría 
Escala Tipo de 

variable 

Riesgo 

cardiovascular 

Tablas de 

predicción de 

riesgo de la OMS 

≤ 20% 

> 20% 
Ordinal Categórica  
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Tabla 3 

Operacionalización de las variables independientes 

Variable  Indicador Unidad / Categoría Escala 
Tipo de 

variable 

Edad Años 

30 a 40 

41 a 50 

51 a 60 

61 a 70 

> 70 

Ordinal Categórica 

Genero Historia clínica 
Masculino 

Femenino 
Nominal Cualitativa 

Estado civil 
Situación 

conyugal 

Sin pareja estable 

Con pareja estable 
Nominal Cualitativa 

Ocupación 

Administrador 

Contador 

Atención en 

ventanilla 

Programador 

Diseñador 

gráficos 

Taxista 

Camionero 

Profesor de  aula 

Sedentaria Nominal Cualitativa 

Ama de casa 

Carpinteros 

Electricista 

Agricultor  

Mesero Personal 

de limpieza 

 

No sedentaria Nominal Cualitativa 

Consumo de alcohol Habito 
Si 

No 
Nominal Cualitativa 

Consumo de tabaco Habito 
Si 

No 
Nominal Cualitativa 

IMC Kg/m2 

Peso bajo < 18.5 

Normal 18.5 a 24.9 

Sobre peso 25.0 a 

29.9 

Obesidad I 30.0 a 

34.9 

Obesidad II 35.0 a 

39.9 

Obesidad III ≥ 40 

 

 

 

Ordinal Categórica 

Presión arterial 

sistólica 
Mm de Hg 

> 120 

≤ 120 
Ordinal Categórica 
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Variable  Indicador Unidad / Categoría Escala 
Tipo de 

variable 

Presión arterial 

diastólica 
Mm de Hg 

> 80 

≤ 80 
Ordinal Categórica 

Presión arterial media Mm de Hg 
> 100 

≤ 100 
Ordinal Categórica 

Frecuencia cardiaca Lpm 
> 100 

≤ 100 
Ordinal Categórica 

Diabetes mellitus Historia clínica 
Si 

No 
Nominal Cualitativa 

Colesterol total Mg/dl 
> 200 

≤ 200 
Ordinal Categórica 

HDL Mg/dl 
< 50 

≥ 50 
Ordinal Categórica 

LDL Mg/dl 
> 100 

≤ 100 
Ordinal Categórica 

Triglicéridos Mg/dl 
> 160 

≤ 160 
Ordinal Categórica 

Glicemia Mg/dl 
> 126 

≤ 126 
Ordinal Categórica 

Creatinina sérica Mg/dl 
> 1.3 

≤ 1.3 
Ordinal Categórica 

3.5.  ASPECTOS ETICOS 

En el estudio, se cumplió con los principios del código de ética del colegio médico 

del Perú, considerando los nuevos conceptos en el ámbito de la bioética. Se garantizó la 

integridad y ética en todas las fases de la investigación, desde la recopilación de datos 

hasta la interpretación de los resultados. 

El estudio fue observacional y retrospectivo, motivo por el cual no se aplicó el 

consentimiento informado y no fue presentado a un comité de ética. Pero se consideró la 

confidencialidad de la información de los pacientes. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1.  RESULTADOS 

Tabla 4 

Frecuencia de riesgo cardiovascular elevado en pacientes con hipertensión arterial en 

el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023. 

Riesgo cardiovascular 

elevado 
No. % IC% 

Si 31 10.3 7.4-14.35 

No 270 89.7 85.6-92.7 

Total 301 100.0  

Nota: Historia clínica. 

En la tabla 4 se observa que de los 301 pacientes con HTA que ingresaron al 

estudio, 31 (10.3%) presentaron riesgo cardiovascular elevado y 207 (89.7%) pacientes 

no presentaron riesgo cardiovascular elevado.  

Tabla 5 

Factores sociodemográficos asociados a riesgo cardiovascular elevado en pacientes 

con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023. 

Factores 

sociodemográficos 

Riesgo cardiovascular 

elevado 
OR IC p 

Si No    

No. % No. %    

Edad 

30 a 40 años 1 4.2 23 95.8 0.4 0.05-2.8 0.488 

41 a 50 años 6 15.8 32 84.2 1.8 0.7-4.7 0.179 

51 a 60 años 5 6.8 69 93.2 0.6 0.2-1.5 0.176 

61 a más años 19 11.5 146 88.5 1.3 0.6-2.9 0.284 

Género 

Masculino 15 10.9 123 89.1 1.1 0.5-2.3 0.454 

Femenino 16 9.8 147 90.2 Referencia 

Estado civil 

Sin pareja estable 8 9.6 75 90.4 0.9 0.4-2.1 0.502 

Con pareja estable 23 10.6 195 89.4 Referencia 
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Factores 

sociodemográficos 

Riesgo cardiovascular 

elevado 
OR IC p 

Si No    

No. % No. %    

Ocupación 

Sedentaria 19 14.4 113 85.6 2.1 1.03-4.7 0.03 

No sedentaria 12 7.1 157 92.9 Referencia 

Hábito de consumo de alcohol 

Si 11 61.1 7 38.9 20.6 7.2-59.1 <0.001 

No 20 7.1 263 92.9 Referencia 

Consumo de tabaco 

Si 10 66.7 5 33.3 25.2 7.9-80.7 <0.001 

No 21 7.3 265 92.7 Referencia 
Nota: Historia clínica. 

En la tabla 5 se presenta los factores sociodemográficos asociados a riesgo 

cardiovascular elevado. 

En relación con la edad, se observaron los siguientes resultados: en el grupo de 30 

a 40 años, de 24 pacientes, 1 (4.2%) presentó riesgo cardiovascular elevado y 23 (95.8%) 

no lo presentaron; este grupo no mostró asociación significativa con el riesgo 

cardiovascular elevado (OR: 0.4; IC: 0.05-2.8; p: 0.488). En el grupo de 41 a 50 años, de 

38 pacientes, 6 (15.8%) tuvieron riesgo cardiovascular elevado y 32 (84.2%) no; tampoco 

se encontró asociación significativa en este grupo (OR: 1.8; IC: 0.7-4.7; p: 0.179). En el 

grupo de 51 a 60 años, de 74 pacientes, 5 (6.8%) presentaron riesgo elevado y 69 (93.2%) 

no; al igual que en los grupos anteriores, no se observó asociación significativa (OR: 0.6; 

IC: 0.2-1.5; p: 0.176). Finalmente, en el grupo de 61 años o más, de 165 pacientes, 19 

(11.5%) tuvieron riesgo cardiovascular elevado y 146 (88.5%) no; este grupo también 

careció de asociación significativa (OR: 1.3; IC: 0.6-2.9; p: 0.284). 

En cuanto al género, entre los 138 pacientes masculinos, 15 (10.9%) presentaron 

riesgo cardiovascular elevado y 123 (89.1%) no; en el grupo femenino, de 163 pacientes, 

16 (9.8%) tuvieron riesgo elevado y 147 (90.2%) no. En este caso, tampoco se encontró 
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asociación significativa entre el género y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1.1; IC: 

0.5-2.3; p: 0.454). 

Respecto al estado civil, en el grupo de pacientes sin pareja estable, de 83 

pacientes, 8 (9.6%) presentaron riesgo cardiovascular elevado y 75 (90.4%) no; en el 

grupo con pareja estable, de 218 pacientes, 23 (10.6%) tuvieron riesgo elevado y 195 

(89.4%) no. Nuevamente, no se observó asociación significativa entre el estado civil y el 

riesgo cardiovascular elevado (OR: 0.9; IC: 0.4-2.1; p: 0.502). 

En lo relacionado a la ocupación, en el grupo de pacientes que tenían una 

ocupación sedentaria, de 132 pacientes, 119 (14.4%) presentaron riesgo cardiovascular 

elevado y 113 (85.6%) no; en contraste, en el grupo que no tenía ocupación sedentaria, 

de 169 pacientes, 12 (7.1%) tuvieron riesgo elevado y 157 (92.9%) no. La ocupación 

sedentaria mostró una asociación significativa con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 

2.1; IC: 1.03-4.7; p: 0.03). 

En lo que se refiere al consumo de alcohol, en el grupo de pacientes que 

consumían alcohol, de 18 pacientes, 11 (61.1%) presentaron riesgo cardiovascular 

elevado y 7 (38.9%) no; en contraste, en el grupo que no consumía alcohol, de 283 

pacientes, 20 (7.1%) tuvieron riesgo elevado y 263 (92.9%) no. Este hábito mostró una 

asociación significativa con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 20.6; IC: 7.2-59.1; p 

<0.001). 

Finalmente, en relación con el consumo de tabaco, en el grupo de pacientes 

fumadores, de 15 pacientes, 10 (66.7%) presentaron riesgo cardiovascular elevado y 5 

(33.3%) no; en el grupo de no fumadores, de 286 pacientes, 21 (7.3%) tuvieron riesgo 

elevado y 265 (92.7%) no. El consumo de tabaco también demostró una asociación 

significativa con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 25.2; IC: 7.9-80.7; p <0.001). 
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Tabla 6 

Factores antropométricos asociadas a riesgo cardiovascular elevado en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023. 

Factores 

antropométricos 

Riesgo cardiovascular 

elevado 
OR IC p 

Si No    

No. % No. %    

IMC  

Normal 3 4.5 64 95.5 Referencia 

Bajo peso 1 25 3 75 7.1 0.6-90.4 0.211 

Sobrepeso 15 12.2 108 87.8 2.9 0.8-10.6 0.065 

Obesidad grado I 10 14.1 61 85.9 3.5 1.01-13.3 0.048 

Obesidad grado II 1 3.7 26 96.3 0.8 0.08-8.3 0.675 

Obesidad grado III 1 11.1 8 88.9 2.7 0.2-28.8 0.402 
Nota: Historia clínica. 

En la tabla 6 se presenta el IMC como factor antropométrico asociado a riesgo 

cardiovascular elevado. 

En el grupo con IMC normal, se identificaron 67 pacientes, de los cuales 3 (4.5%) 

presentaron riesgo cardiovascular elevado y 64 (95.5%) no lo tuvieron. En el grupo de 

bajo peso, que incluyó 4 pacientes, 1 (25%) mostró riesgo cardiovascular elevado, 

mientras que 3 (75%) no; no se encontró asociación significativa entre bajo peso y riesgo 

cardiovascular elevado (OR: 7.1; IC: 0.6-90.4; p: 0.211). 

En el grupo con sobrepeso, que comprendió 123 pacientes, 15 (12.2%) tuvieron 

riesgo cardiovascular elevado y 108 (87.8%) no; este grupo tampoco mostró asociación 

significativa con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 2.9; IC: 0.8-10.6; p: 0.065). 

En el grupo de obesidad grado I, de 71 pacientes, 10 (14.1%) presentaron riesgo 

cardiovascular elevado y 61 (85.9%) no; se observó una asociación significativa entre la 

obesidad grado I y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 3.5; IC: 1.01-13.3; p: 0.048). 
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En el grupo de obesidad grado II, que incluyó 27 pacientes, 1 (3.7%) tuvo riesgo 

cardiovascular elevado y 26 (96.3%) no; sin embargo, no se encontró asociación 

significativa en este caso (OR: 0.8; IC: 0.08-8.3; p: 0.675). 

Finalmente, en el grupo de obesidad grado III, de 9 pacientes, 1 (11.1%) presentó 

riesgo cardiovascular elevado y 8 (88.9%) no; tampoco se observó asociación 

significativa (OR: 2.7; IC: 0.2-28.8; p: 0.402). 

Tabla 7 

Factores clínicos asociados a riesgo cardiovascular elevado en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023. 

Factores clínicos 

Riesgo cardiovascular 

elevado 
OR IC p 

Si No    

No. % No. %    

Presión arterial sistólica 

> 120 mm de Hg 31 10.5 263 89.5 1.8 0.1-32.2 0.7 

≤ 120 mm de Hg 0 0.0 7 100 Referencia 

Presión arterial diastólica 

> 80 mm de Hg 24 11.2 190 88.8 1.4 0.6-3.5 0.276 

≤ 80 mm de Hg 7 8.1 80 91.9 Referencia 

Presión arterial media 

> 100 mm de Hg 22 12.4 156 87.6 1.8 0.8-4.02 0.433 

≤ 100 mm de Hg 9 7.3 114 92.7 Referencia 

Presión arterial sistólica en ≥ 50 años (n=244) 

≥ 140 mm de Hg 15 12.0 110 88.0 0.8 0.3-1.8 0.4 

< 140 mm de Hg 10 14.9 57 85.1 Referencia 

Incremento PAS/PAD (20/10) 

≥ 140/90 mm de Hg 7 10.9 57 89.1 1.1 0.5-2.7 0.5 

< 140/90 mm de Hg 24 10.1 213 89.9 Referencia 

Frecuencia cardiaca 

> 100 lpm 2 10.5 17 89.5 1.06 0.2-4.7 0.109 

≤ 100 lpm 29 10.3 253 89.7 Referencia 

Comorbilidad de Diabetes mellitus 

Si 26 96.3 1 3.7 1398.8 157.4-

12429.7 

<0.001 

No 5 1.8 269 98.2 Referencia 
Nota: Historia clínica. 
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En la tabla 7 se presenta los factores clínicos asociados a riesgo cardiovascular 

elevado. 

En lo que respecta a la presión arterial sistólica (PAS), se observa que en el grupo 

con PAS >120 mm de Hg hubo 294 pacientes, de los cuales 31 (10.5%) pacientes tuvieron 

riesgo cardiovascular elevado y 263 (89.5%) no tuvieron riesgo cardiovascular elevado; 

y en el grupo con PAS ≤ 120 mm de Hg hubo 7 pacientes, de los cuales ninguno tuvo 

riesgo cardiovascular elevado y 7 (100%) no tuvieron riesgo cardiovascular elevado; por 

otro lado, se observó que la PAS no tuvo asociación con el riesgo cardiovascular elevado 

(OR: 1.8; IC: 0.1-32.2; p: 0.721). 

En cuanto a la presión arterial sistólica (PAS), se encontraron 294 pacientes en el 

grupo con PAS >120 mm de Hg, de los cuales 31 (10.5%) presentaron riesgo 

cardiovascular elevado y 263 (89.5%) no. En contraste, en el grupo con PAS ≤ 120 mm 

de Hg, todos los 7 pacientes no presentaron riesgo cardiovascular elevado (7, 100%). No 

se observó una asociación significativa entre la PAS y el riesgo cardiovascular elevado 

(OR: 1.8; IC: 0.1-32.2; p: 0.721). 

Respecto a la presión arterial diastólica (PAD), en el grupo con PAD >80 mm de 

Hg hubo 214 pacientes, de los cuales 24 (11.2%) tuvieron riesgo cardiovascular elevado 

y 190 (88.8%) no. En el grupo con PAD ≤ 80 mm de Hg, 7 de 87 pacientes (8.1%) 

presentaron riesgo cardiovascular elevado. Al igual que con la PAS, no se encontró 

asociación significativa entre la PAD y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1.4; IC: 

0.6-3.5; p: 0.276). 

En relación a la presión arterial media (PAM), 178 pacientes presentaron PAM 

>100 mm de Hg, de los cuales 22 (12.4%) tuvieron riesgo cardiovascular elevado, 

mientras que en el grupo con PAM ≤ 100 mm de Hg, 9 de 123 pacientes (7.3%) 
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presentaron riesgo cardiovascular elevado. La PAM tampoco mostró asociación 

significativa con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1.8; IC: 0.8-4.02; p: 0.423). 

En lo concerniente a PAS en hipertensos con edad ≥ 50 años, se encontró 244 

pacientes ≥ 50 años y se evaluó la PAS ≥ 140 mm de Hg, se evidenció 125 pacientes con 

PAS ≥ 140 mm de Hg, de los cuales 15 (12%) tuvieron riesgo cardiovascular elevado, 

mientras que 67 pacientes tuvieron PAS < 140 mm de Hg, de los cuales 10 (14.9%) 

tuvieron riesgo cardiovascular elevado. Por otro lado no se encontró, no se encontró 

asociación de la PAS ≥ 140 mm de Hg en pacientes con edad ≥ 50 años con riego 

cardiovascular elevado (OR: 0.8; IC: 0.3-1.8; p: 0.4). 

Respecto a incremento de la PAS/PAD (20/10 mm de Hg), 64 pacientes 

presentaron PA ≥ 140/90 mm de Hg, de los cuales 7 (10.9%) tuvieron riesgo 

cardiovascular elevado, mientras que en el grupo con PA< 140/90 mm de Hg, 24 de 257 

pacientes (10.1%) presentaron riesgo cardiovascular elevado. La PA ≥ 140/90 mm de Hg 

tampoco mostró asociación significativa con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1.1; 

IC: 0.5-2.7; p: 0.5). 

Respecto a la frecuencia cardiaca (FC), en el grupo con FC >100 lpm hubo 19 

pacientes, de los cuales 2 (10.5%) presentaron riesgo cardiovascular elevado, mientras 

que en el grupo con FC ≤ 100 lpm, 29 de 282 pacientes (10.3%) tuvieron riesgo 

cardiovascular elevado. No se observó asociación significativa entre la FC y el riesgo 

cardiovascular elevado (OR: 1.06; IC: 0.2-4.7; p: 0.109). 

Finalmente, en relación a la comorbilidad de diabetes mellitus (DM), en el grupo 

con DM hubo 27 pacientes, de los cuales 26 (96.3%) presentaron riesgo cardiovascular 

elevado, mientras que en el grupo sin DM, solo 5 de 274 pacientes (1.8%) mostraron 
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riesgo cardiovascular elevado. Este resultado indica una fuerte asociación entre la DM y 

el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1398.8; IC: 157.4-12429.7; p <0.001). 

Tabla 8 

Parámetros bioquímicos sanguíneos asociados a riesgo cardiovascular elevado en 

pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en 

el 2023. 

Parámetros 

bioquímicos 

Riesgo cardiovascular 

elevado 
OR IC p 

 

Si No     

No. % No. %     

Colesterol total 

> 200 mg/dl 14 9.5 133 90.5 0.8 0.4-1.8 0.404  

≤ 200 mg/dl 17 11.1 137 88.9 Referencia  

HDL 

< 50 mg/dl 22 9.1 222 90.9 0.5 0.2-1.2 0.104  

≥ 50 mg/dl 9 15.6 48 84.2 Referencia  

LDL 

> 100 mg/dl 13 9.1 131 90.9 0.8 0.4-1.6 0.307  

≤ 100 mg/dl 18 11.5 139 88.5 Referencia  

Triglicéridos 

> 160 mg/dl 11 11.0 89 89.0 1.1 0.5-2.4 0.460  

≤ 160 mg/dl 20 9.9 181 90.1 Referencia  

Glicemia 

> 126 mg/dl 17 100 0 0.0 652.9 37.4-

11405.7 

< 0.001  

≤ 126 mg/dl 14 4.9 270 95.1 Referencia  

Creatinina sérica 

> 1.3 mg/dl 10 25.6 29 74.4 3.9 1.7-9.2 0.003  

≤ 1.3 mg/dl 21 8.1 241 91.9 Referencia  

Nota: Historia clínica. 

En la tabla 8 se presenta los parámetros bioquímicos sanguíneos asociados a riesgo 

cardiovascular elevado. 
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En relación al colesterol total (CT), en el grupo con CT >200 mg/dl se 

identificaron 147 pacientes, de los cuales 14 (9.5%) presentaron riesgo cardiovascular 

elevado y 133 (90.5%) no. En el grupo con CT ≤ 200 mg/dl, había 154 pacientes, de los 

cuales 17 (11.1%) tuvieron riesgo cardiovascular elevado y 137 (88.9%) no. No se 

observó una asociación significativa entre el CT y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 

0.8; IC: 0.4-1.8; p: 0.404). 

Respecto al HDL, en el grupo con HDL <50 mg/dl hubo 244 pacientes, de los 

cuales 22 (9.1%) presentaron riesgo cardiovascular elevado y 222 (90.9%) no. En el grupo 

con HDL ≥ 50 mg/dl, había 57 pacientes, de los cuales 9 (15.6%) tuvieron riesgo 

cardiovascular elevado y 48 (84.2%) no. Al igual que con el CT, no se encontró una 

asociación significativa entre el HDL y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 0.5; IC: 

0.2-1.2; p: 0.104). 

En cuanto al LDL, en el grupo con LDL >100 mg/dl se registraron 144 pacientes, 

de los cuales 13 (9.1%) presentaron riesgo cardiovascular elevado y 131 (90.9%) no. En 

el grupo con LDL ≤ 100 mg/dl, 18 de 157 pacientes (11.5%) tuvieron riesgo 

cardiovascular elevado. Tampoco se observó una asociación significativa entre el LDL y 

el riesgo cardiovascular elevado (OR: 0.8; IC: 0.4-1.6; p: 0.307). 

Respecto a los triglicéridos, en el grupo con triglicéridos >160 mg/dl se 

encontraron 100 pacientes, de los cuales 11 (11.0%) tuvieron riesgo cardiovascular 

elevado y 89 (89%) no. En el grupo con triglicéridos ≤ 160 mg/dl, 20 de 201 pacientes 

(9.9%) presentaron riesgo cardiovascular elevado. No se identificó asociación 

significativa entre los triglicéridos y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1.1; IC: 0.5-

2.4; p: 0.307). 
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En lo relacionado con la glicemia, en el grupo con glicemia >126 mg/dl se 

encontraron 17 pacientes, de los cuales todos (100.0%) presentaron riesgo cardiovascular 

elevado, mientras que en el grupo con glicemia ≤ 126 mg/dl, solo 14 de 284 pacientes 

(4.9%) mostraron riesgo cardiovascular elevado. Este resultado indica una fuerte 

asociación entre la glicemia y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 652.9; IC: 37.4-

11405.7; p <0.001). 

Finalmente, en lo concerniente a la creatinina sérica, en el grupo con creatinina 

>1.3 mg/dl hubo 39 pacientes, de los cuales 10 (25.6%) presentaron riesgo cardiovascular 

elevado y 29 (74.4%) no. En el grupo con creatinina ≤ 1.3 mg/dl, 21 de 262 pacientes 

(8.1%) mostraron riesgo cardiovascular elevado. Se observó una asociación significativa 

entre la creatinina sérica y el riesgo cardiovascular elevado (OR: 3.9; IC: 1.7-9.2; p: 

0.003). 

4.2.  DISCUSIÓN 

El riesgo cardiovascular se determinó utilizando la calculadora de riesgo 

cardiovascular de la OMS, estableciendo un punto de corte del 20%. Esta herramienta 

evalúa el riesgo cardiovascular de un individuo mediante diversos criterios, incluyendo 

la edad, el sexo, la presión arterial, los niveles de colesterol, el tabaquismo y la diabetes. 

Combinando estos factores, la calculadora proporciona una puntuación que indica la 

probabilidad de que una persona sufra un evento cardiovascular en los próximos 10 años. 

Si esta puntuación supera el umbral del 20%, se considera que el individuo tiene un riesgo 

cardiovascular elevado, lo que puede requerir intervenciones preventivas o de manejo del 

riesgo (60). 

En el año 2023, se presentaron 301 pacientes con hipertensión arterial (HTA) en 

el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca; de estos, 31 (10.3%) mostraron un riesgo 
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cardiovascular elevado. Este porcentaje es inferior a los reportados en otros estudios: 

Chacaiza J et al (11) en Ecuador reportó un 47.4%, Hayele H et al (12) en Etiopía un 

40.2%, Tasic et al (14) en Serbia un 19.7% y Becerra B et al (18) en Lima encontró 22%. 

En el presente estudio analizamos los factores sociodemográficos, las 

características antropométricas, los factores clínicos y los parámetros laboratoriales 

asociados a riesgo cardiovascular elevado. 

En los factores sociodemográficos consideramos la edad, el género, el estado civil, 

ocupación, el hábito de consumo de alcohol y el consumo de tabaco. 

La literatura refiere que la edad es un factor crucial en el deterioro de la 

funcionalidad cardiovascular, aumentando el riesgo de enfermedades cardiovasculares 

(ECV) en adultos mayores. Los cambios funcionales y eléctricos en los corazones 

envejecidos, como la disfunción diastólica y sistólica y el desarrollo de arritmias, 

contribuyen a una alta prevalencia de insuficiencia cardíaca y fibrilación auricular. Estos 

cambios se relacionan con factores como el estrés oxidativo, la inflamación crónica y la 

degeneración del miocardio. La producción aumentada de especies reactivas de oxígeno 

y marcadores proinflamatorios, como IL-6 y TNFα, provoca la remodelación del corazón, 

incluyendo fibrosis e hipertrofia cardíaca, lo que lleva a una disfunción cardíaca en 

pacientes mayores (37-39). En nuestro estudio no se encontró asociación de la edad con 

el riego cardiovascular elevado (p>0.05). Al igual que nuestros resultados Tasic H et al 

(14) en  Servia no encontró asociación con la edad (HR: 1.02; p: 0.4). A diferencia de 

nuestros resultados, otros autores encontraron asociación con la edad avanzada, así 

tenemos, Chacaiza J et al (11) en Ecuador (OR: 5.7; p<0.001), Hayele H et al (12) en 

Etiopia (HR: 4; p<0.001), Radovanovic C et al (16) en Brasil (OR: 8.8; p<0.001).  
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En relación al género, se señala que, aunque las mujeres presentan una menor 

prevalencia de ECV en comparación con los hombres, tienen tasas de mortalidad más 

altas y peores pronósticos tras un evento cardiovascular agudo. Las diferencias de género 

en la fisiología cardiovascular, influenciadas por factores genéticos y hormonales, y en 

las respuestas socioeconómicas a los tratamientos, sugieren la necesidad de enfoques 

terapéuticos específicos para cada género. La inclusión de la dimensión de género en la 

investigación biomédica puede mejorar la calidad científica y la aplicabilidad del 

conocimiento producido (40-41). En nuestro estudio no se encontró asociación del género 

con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1.1; IC: 0.5-2.3; p: 0.454). Al igual que 

nuestros resultados, no encontraron asociación con el género, Hayele H et al (12) en 

Etiopia (HR: 0.6; p: 0.5), Tasic H et al (14) en  Servia (HR: 0.5; p: 0.05), Radovanovic C 

et al (16) en Brasil (OR: 0.8; p: 0.3). A diferencia de nuestros resultados, Chacaiza J et al 

(11) en Ecuador reportó asociación con género masculino (OR: 2.9; p: 0.006). 

En relación al estado civil se menciona que, las personas con una pareja estable 

suelen tener un menor riesgo cardiovascular debido a varios factores, como el apoyo 

emocional y social, la adopción de hábitos de vida más saludables, mejor acceso y 

adherencia a la atención médica, y una reducción del estrés y la ansiedad. Estos elementos 

contribuyen a una mejor salud cardiovascular en comparación con las personas que no 

tienen una pareja estable, quienes pueden experimentar mayor soledad y aislamiento, lo 

cual se asocia con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. En el estudio no 

se encontró asociación del estado civil con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 0.9; IC: 

0.4-2.1; p: 0.502). Al igual que nuestros resultados Radovanovic C et al (16) en Brasil no 

encontró asociación con estado civil (OR: 0.99; p: 0.9) 

El estilo de vida sedentario puede estar relacionado con un mayor riesgo de 

desarrollar condiciones cardiovasculares. En el análisis de los datos obtenidos, se observó 
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que en las historias clínicas no se documentaron de manera explícita los estilos de vida 

de los pacientes. Sin embargo, se contó con información sobre la ocupación de los 

mismos, lo que permitió clasificar a los pacientes en dos grupos: aquellos con 

ocupaciones sedentarias y aquellos con ocupaciones no sedentarias. Esta clasificación se 

realizó con el propósito de evaluar su relación con el riesgo cardiovascular. Por otro lado 

se menciona que la ocupación sedentaria se ha asociado previamente con factores de 

riesgo cardiovascular, como la hipertensión y la obesidad, que pueden derivarse de la falta 

de actividad física regular. En el estudio se encontró asociación de la ocupación sedentaria 

con el riesgo cardiovascular elevado, evidenciándose que los pacientes que tenían esta 

ocupación presentaron 2.1 veces más riesgo de presentar riesgo cardiovascular elevado 

(OR: 2.1; IC: 1.03-4.7; p: 0.03). Al igual que nuestros resultados, Leiva A et al (…) en 

Chile reportó asociación con sedentarismo (p< 0.0001) (61). 

El consumo de alcohol se ha investigado extensamente como un factor de riesgo 

modificable para las enfermedades cardiovasculares. El consumo excesivo de alcohol 

aumenta significativamente el riesgo de mortalidad y la carga de ECV. En contraste, 

numerosos estudios observacionales sugieren que el consumo bajo a moderado de alcohol 

puede asociarse con un menor riesgo de ECV. Sin embargo, la mayoría de esta evidencia 

proviene de estudios observacionales, lo que deja la cuestión abierta de si los efectos 

protectores del consumo moderado son causales o si resultan de sesgos en los diseños de 

los estudios. Se necesitan ensayos controlados aleatorios a gran escala para evaluar la 

causalidad, pero hasta ahora, dichos estudios han enfrentado desafíos administrativos y 

políticos (41). En el estudio se encontró asociación del hábito de consumo de alcohol con 

el riesgo cardiovascular elevado, evidenciándose que los pacientes que tenían este hábito 

presentaron 20.6 veces más riesgo de presentar riesgo cardiovascular elevado (OR: 20.6; 



73 

IC: 7.2-59.1; p <0.001). A diferencia de nuestros resultados, Chacaiza J et al (11) en 

Ecuador no reportó asociación con el hábito de ingesta de alcohol. 

Fumar incrementa significativamente la mortalidad por todas las causas y 

desempeña un papel crucial en las enfermedades cardiovasculares ateroscleróticas. Tanto 

el tabaquismo activo como el pasivo son responsables de más del 30% de la mortalidad 

por enfermedad cardíaca coronaria. Aunque los mecanismos exactos del daño 

cardiovascular no se conocen completamente, el tabaquismo perjudica la función 

endotelial, desencadena procesos oxidativos, afecta la función plaquetaria, la fibrinólisis, 

la inflamación y la función vasomotora. Además, las mujeres fumadoras tienen una mayor 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares y un 25% más de riesgo de desarrollar 

enfermedad cardíaca que los hombres con la misma exposición al humo (42). En nuestros 

resultados se encontró asociación del hábito de fumar con riesgo cardiovascular elevado, 

evidenciándose que los pacientes con este hábito tuvieron 25.2 veces más riesgo de 

presentar riesgo cardiovascular elevado (OR: 25.2; IC: 7.9-80.7; p <0.001). Al igual que 

nuestros resultados Radovanovic C et al (16) en Brasil encontró asociación con hábito de 

fumar (OR: 1.73; p<0.001). A diferencia de nuestros resultados, no encontraron 

asociación con el hábito de fumar, Chacaiza J et al (11) en Ecuador; Hayele H et al (12) 

en Etiopia (HR: 1.3; p: 0.2), Corro A (13) en México (p>0.05), Tasic H et al (14) en 

Servia (HR: 1.5; p: 0.5). 

En los factores antropométricos se evaluó la relación del IMC con el riesgo 

cardiovascular elevada. Se menciona que, la asociación del índice de masa corporal con 

el riesgo cardiovascular elevado se explica por su relación con la obesidad y el sobrepeso, 

que aumentan la probabilidad de desarrollar hipertensión, diabetes tipo 2, dislipidemias y 

resistencia a la insulina. Estos factores contribuyen directamente al aumento de la presión 

arterial, niveles anormales de colesterol y triglicéridos, y una respuesta inflamatoria 
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crónica en el cuerpo, todos ellos implicados en el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares. En el estudio se encontró asociación de la obesidad grado I con el riesgo 

cardiovascular elevado, evidenciándose que los pacientes con obesidad grado I tuvieron 

3.5 veces más riesgo de presentar riesgo cardiovascular elevado (OR: 3.5; IC: 1.01-13.3; 

p: 0.048). Al igual que nuestros resultados Radovanovic C et al (16) en Brasil encontró 

asociación con obesidad (OR: 3.1; p<0.001). A diferencia de nuestros resultados, no 

encontraron asociación con el estado nutricional, Chacaiza J et al (11) en Ecuador (OR: 

1.22; p: 0.67) y Tasic H et al (14) en Servia (HR: 0.9; p: 0.6). 

 En los factores clínicos asociados a riesgo cardiovascular elevado se analizó la 

PAS, la PAD, la PAM, la PAS en ≥ 50 años, el incremento de las PAS/PAD en 20/10 mm 

de Hg, la FC y la comorbilidad de diabetes mellitus. 

En la evolución del entendimiento sobre la HTA se ha pasado de enfocarse 

inicialmente en la hipertensión diastólica a reconocer que la hipertensión sistólica es un 

predictor más significativo de resultados cardiovasculares según estudios como el 

Framingham Heart Study. Esto condujo a un cambio en las directrices clínicas hacia un 

enfoque casi exclusivo en la hipertensión sistólica, como reflejado en las 

recomendaciones de manejo del Programa Nacional de Educación sobre la Presión 

Arterial Alta (45). En nuestro estudio no se encontró asociación de la PAS (OR: 1.8; IC: 

0.1-32.2; p: 0.721) PAD (OR: 1.8; IC: 0.1-32.2; p: 0.721) y PAM (OR: 1.8; IC: 0.8-4.02; 

p: 0.423) con el riesgo cardiovascular elevado. Al igual que nuestros resultados, Chacaiza 

J et al (11) en Ecuador no reportó asociación con la hipertensión arterial. A diferencia de 

nuestros resultados Hayele H et al (12) en Etiopia encontró asociación PAS elevada (HR: 

3.5; p<0.001) y PAM (HR: 5.1; p<0.001), Tasic H et al (14) en Servia encontró asociación 

con PAS (HR: 1.3; p: 0.008). 
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Viteri L, et al (62) señalan que los niveles elevados de PAS ≥ 140 mm Hg en 

personas ≥ 50 años era un factor de riesgo de ECV de alta gravedad. A su vez, 

describieron que por cada incremento de 20/10 mm Hg, el riesgo de ECV se duplica. En 

nuestro estudio no se encontró asociación con ninguna de estas dos condiciones con el 

riesgo cardiovascular elevado (OR: 0.8; IC: 0.3-1.8; p: 0.4; y OR: 1.1; IC: 0.5-2.7; p: 0.5; 

respectivamente). 

Se menciona que, la asociación entre la frecuencia cardíaca y el riesgo 

cardiovascular elevado se explica por varios mecanismos fisiológicos y patológicos. Una 

frecuencia cardíaca elevada puede indicar un estado de estrés en el corazón y el sistema 

cardiovascular, aumentando la demanda de oxígeno y energía. Esto puede llevar a un 

mayor riesgo de hipertensión arterial, ya que el corazón debe trabajar más para bombear 

sangre a través de los vasos sanguíneos. Además, una frecuencia cardíaca alta está 

asociada con una menor eficiencia del corazón y un mayor riesgo de arritmias cardiacas, 

que pueden predisponer a eventos cardiovasculares graves como infartos de miocardio o 

accidentes cerebrovasculares. En el estudio no se encontró asociación de la frecuencia 

cardiaca con el riesgo cardiovascular elevado (OR: 1.06; IC: 0.2-4.7; p: 0.109). 

Se señala que, la diabetes mellitus está asociada al riesgo cardiovascular elevado, 

por la interacción de varios factores patológicos. La resistencia a la insulina y la 

hiperglucemia crónica características de la diabetes tipo 2 promueven la aterosclerosis y 

la disfunción endotelial, aumentando la rigidez arterial y predisponiendo a la 

hipertensión. Además, la diabetes contribuye a niveles anormales de lípidos en sangre y 

a un estado inflamatorio crónico, factores que incrementan el riesgo de formación de 

placas de ateroma y eventos trombóticos. Estos mecanismos combinados explican por 

qué los individuos con diabetes mellitus tienen un riesgo significativamente mayor de 

desarrollar enfermedades cardiovasculares graves como infartos de miocardio y 
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accidentes cerebrovasculares. En el estudio se encontró asociación de la diabetes mellitus 

con el riesgo cardiovascular elevado, evidenciándose que los pacientes con diabetes 

mellitus tuvieron 1398.8 veces más riesgo de presentar riesgo cardiovascular elevado 

(OR: 1398.8; IC: 157.4-12429.7; p <0.001). Al igual que nuestros resultados, encontraron 

asociación con diabetes mellitus, Hayele H et al (12) en Etiopia (HR: 1.9; p: 0.04), Tasic 

H et al (14) en  Servia (HR: 2.2; p: 0.04), Radovanovic C et al (16) en Brasil (OR: 2.6; 

p<0.001). A diferencia de nuestros resultados, Chacaiza J et al (11) en Ecuador no 

encontró asociación con la diabetes mellitus (OR: 0.071; p: 0.07). 

En los parámetros bioquímicos sanguíneos asociados a riesgo cardiovascular 

elevado se analizó el colesterol total, el HDL, el LDL, la glicemia y la creatinina sérica. 

La dislipidemia se refiere a un grupo de anomalías lipídicas que incluyen altos 

niveles de colesterol total, altos niveles de LDL, bajos niveles de colesterol HDL y 

triglicéridos elevados. Estas anomalías favorecen la formación de placas ateroscleróticas 

en las arterias, relacionadas con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) 

(46). En el estudio no se encontró asociación de los niveles de colesterol (OR: 0.8; IC: 

0.4-1.8; p: 0.404), niveles de HDL OR: 0.5; IC: 0.2-1.2; p: 0.104), LDL (OR: 0.8; IC: 

0.4-1.6; p: 0.307) y triglicéridos (OR: 1.1; IC: 0.5-2.4; p: 0.307) con el riesgo 

cardiovascular elevado. Al igual de nuestros resultados, no encontraron asociación con 

dislipidemias, Chacaiza J et al (11) en Ecuador, Hayele H et al (12) en Etiopia (HR: 0.1; 

p: 0.9). A diferencia de nuestros resultados, Tasic H et al (14) en Servia encontró 

asociación con colesterol total elevado (HR: 1.6; p: 0.01), Radovanovic C et al (16) en 

Brasil encontró asociación con dislipideamia (OR: 2.6; p<0.001) 

La hiperglucemia crónica y la variabilidad de la glicemia son marcadores 

importantes de daño endotelial y cardiovascular, incluso en pacientes con diabetes de 
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corta duración y control glucémico óptimo. Estos factores aumentan la producción de 

especies reactivas de oxígeno (ROS), que inactivan el óxido nítrico (NO), causando 

disfunción endotelial y complicaciones vasculares. Las ROS interactúan con proteínas, 

lípidos y ADN, generando productos oxidativos como la nitrotirosina y la 8-

hidroxidesoxiguanosina (8-OHdG), responsables del daño vascular (47). En el estudio se 

encontró asociación de la glicemia > 126 mg/dl con el riesgo cardiovascular elevado, 

evidenciándose que los pacientes con el nivel de glicemia antes mencionado tuvieron 

652.9 veces más riesgo de presentar riesgo cardiovascular elevado (OR: 652.9; IC: 37.4-

11405.7; p <0.001). A diferencia de nuestros resultados Tasic H et al (14) en Servia no 

encontró asociación con hiperglicemia (HR: 1.2; p: 0.1) 

La creatinina sérica elevada, un marcador de disfunción renal, está estrechamente 

relacionada con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV). La 

disminución de la función renal, indicada por niveles altos de creatinina, contribuye a la 

inflamación, el estrés oxidativo, la retención de toxinas urémicas y desequilibrios de 

minerales y hormonas, factores que dañan el sistema cardiovascular. Estudios han 

demostrado que incluso aumentos leves en la creatinina sérica están asociados con un 

mayor riesgo de eventos cardiovasculares graves, como infartos de miocardio y 

accidentes cerebrovasculares, subrayando la importancia de monitorear y manejar estos 

niveles para prevenir ECV. En el estudio se encontró asociación de la creatinina > 1.3 

mg/dl con el riesgo cardiovascular elevado, evidenciándose que los pacientes con el nivel 

de creatinina antes mencionado tuvieron 3.9 veces más riesgo de presentar riesgo 

cardiovascular elevado (OR: 3.9; IC: 1.7-9.2; p: 0.003). A diferencia de nuestros 

resultados, Chacaiza J et al (11) en Ecuador no reportó asociación con la creatinina sérica. 

De acuerdo a lo descrito anteriormente, los resultados de este estudio apoyan 

parcialmente la hipótesis alterna (Ha), ya que se identificaron ciertos factores asociados 
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al riesgo cardiovascular elevado (hábito de consumo de alcohol, consumo de tabaco, 

obesidad grado I, diabetes mellitus, glicemia mayor a 126 mg/dl y creatinina sérica mayor 

a 1.3 mg/dl), mientras que otros factores no mostraron asociación (edad, género, estado 

civil, presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, presión arterial media, 

frecuencia cardiaca, colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos), lo que refuerza la 

hipótesis nula (Ho). 
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V.  CONCLUSIONES 

1. En lo relacionado a factores sociodemográficos, se evidencio que la ocupación 

sedentaria, el hábito de consumo de alcohol y el consumo de tabaco fueron factores 

asociados a riesgo cardiovascular elevado, lo que respalda parcialmente la hipótesis 

alterna. Así mismo se encontró que la edad, el género y el estado civil no fueron 

factores asociados. 

2. En relación a los factores antropométricos, se encontró que la obesidad grado I fue 

un factor asociado a riesgo cardiovascular elevado, lo que corrobora la hipótesis 

alterna  

3. En lo concerniente a los factores clínicos, se encontró que la diabetes mellitus fue un 

factor asociado a riesgo cardiovascular elevado, lo que respalda parcialmente la 

hipótesis alterna. Por otro lado, la presión arterial sistólica, la presión arterial 

diastólica, la presión arterial media y la frecuencia cardiaca no fueron factores 

asociados. 

4. En lo que respecta a los parámetros bioquímicos sanguíneos, se evidenció que la 

glicemia mayor a 126 mg/dl y la creatinina sérica mayor a 1.3 mg/dl fueron factores 

asociados a riesgo cardiovascular elevado, lo que corrobora parcialmente la hipótesis 

alterna. Además, se encontró que el colesterol total, el HDL, el LDL y los 

triglicéridos no fueron factores asociados. 
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VI.  RECOMENDACIONES 

Para el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 

1. Factores sociodemográficos: 

• Implementar campañas de educación y prevención enfocadas en la reducción del 

consumo de alcohol y tabaco entre los pacientes. 

• Diseñar programas comunitarios que fomenten estilos de vida saludables. 

2. Factores antropométricos: 

• Promover políticas de salud pública dirigidas a la prevención y tratamiento de la 

obesidad, como la promoción de la actividad física regular y una alimentación 

balanceada. 

3. Factores clínicos: 

• Fortalecer los sistemas de detección temprana y monitorización continua de la 

diabetes en los pacientes hospitalizados y ambulatorios. 

4. Parámetros bioquímicos sanguíneos: 

• Implementar programas de detección temprana y control de la glicemia y creatinina 

en los pacientes. 

Para los Egresados de la Facultad de Medicina de la UNA PUNO: 

• Realizar investigaciones sobre riesgo cardiovascular elevado considerando otras 

variables no incluidas en este estudio. 

• Diseñar investigaciones prospectivas par tener una comprensión más exacta de los 

factores asociados a riesgo cardiovascular elevado. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Ficha de recolección de datos 

Factores asociados a riesgo cardiovascular elevado en pacientes con hipertensión 

arterial en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2023 

Nombre: ……………………………………….. HC. No. ………………………….. 

1. Edad: ……….. años 

2. Genero: 

a) Masculino     (     )  

b) Femenino     (     ) 

3. Estado civil: 

a) Soltero           (     )  

b) Casado          (     ) 

c) Conviviente    (     )  

4. Consumo de alcohol: 

a) Si              (     )  

b) No            (     ) 

5. Consumo de tabaco: 

a) Si              (     )  

b) No            (     ) 

6. Peso: ……… Kg ……………. Peso: ……………. M  IMC: ……………Kg/m2   

7. PAS: ……… mm de Hg.      PAD: ………… mm de Hg.     PAM: ……… mm de 

Hg. 

8. Frecuencia cardiaca: …………. Lpm 

9. Colesterol total: ………….. mg/dl 
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10. HDL: ………….. mg/dl 

11. LDL: ………….. mg/dl 

12. Triglicéridos: ………….. mg/dl 

13. Albuminuria: ………….. mg/24 horas 

14. Riesgo cardiovascular: ………. % 
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ANEXO 2. Autorización del hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca para revisión 

de historias clínicas 
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ANEXO 3. Evaluación del instrumento por juicio de expertos 
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