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I. RESUMEN 

El presente trabajo de investigación describe el riesgo cardiovascular en una población 

salvadoreña con diagnóstico de obesidad. La obesidad, definida como exceso de grasa corporal 

que compromete la salud, ha aumentado de manera alarmante en El Salvador, alcanzando al 

66% de los adultos para 2022. Esta condición incrementa la probabilidad de desarrollar 

hipertensión, diabetes, dislipidemia y eventos cardiovasculares graves. 

El estudio, de tipo descriptivo, cuantitativo y transversal, incluyó a 165 pacientes con obesidad 

de 40 a 75 años atendidos en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa. Se clasificó el estado 

nutricional mediante el índice de masa corporal (IMC), identificando una mayor prevalencia de 

obesidad grado I (58%), seguida de grado II (28%) y grado III (11%), con predominio en 

mujeres. Además, se evaluaron factores de riesgo como hipertensión, diabetes, tabaquismo, 

dislipidemia y sedentarismo. La aplicación de las escalas SCORE y Cardio Cal permitió estimar 

el riesgo cardiovascular a 10 años. 

Los resultados muestran que la mayoría de los pacientes se ubicaron en categorías de riesgo alto 

y muy alto, especialmente quienes presentaban comorbilidades como diabetes e hipertensión. 

Se evidenció también que el riesgo aumenta proporcionalmente con el grado de obesidad. 

El estudio concluye que la obesidad es un factor clave en la carga de enfermedades crónicas y 

que su asociación con otros factores amplifica el riesgo cardiovascular. Se recomienda promover 

estilos de vida saludables, implementar programas de prevención, reforzar el monitoreo en 

atención primaria y adaptar intervenciones con enfoque de género, dado que las mujeres 

resultaron más afectadas. 

Palabras clave: Obesidad, riesgo cardiovascular, HEARTS, Hipertensión arterial, Diabetes 

Mellitus
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II. INTRODUCCIÓN 

La prevalencia de obesidad, riesgo cardiovascular y enfermedades crónicas no transmisibles 

como Hipertensión arterial, Diabetes mellitus crece de manera alarmante, fenómeno que se 

ha evidenciado en la población salvadoreña, según datos del Ministerio de Salud de El 

Salvador basados en la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas No Transmisibles en 

población adulta del 2015 en la región metropolitana un 33.1% de los adultos tiene obesidad, 

cifra que con el tiempo ha ido incrementando y para el 2022 según datos de la OPS un 66% 

de la población adulta a nivel nacional es obesa. 

El estado nutricional sea sobrepeso u obesidad y el riesgo cardiovascular causan un deterioro 

en la calidad de vida de la población adulta, por lo que es importante detectar e intervenir a 

tiempo sobre estos factores de riesgo para proponer estrategias de promoción y prevención 

en el primer nivel de atención. La palabra obesidad proviene del latín ob que significa “sobre” 

o “todo” y edere “comer”. En Grecia, Hipócrates, padre de la medicina, comienza a ligar la 

obesidad con un problema de salud, señalando que la muerte súbita es mucho más frecuente 

en los obesos que en los delgados y es aquí donde se empieza a considerar la obesidad como 

un problema perpetrado por el humano y no por los dioses.  

En El Salvador, el artículo “Sobrepeso y obesidad en niños en edad escolar en El Salvador 

según dos sistemas internacionales” describe que el país ha enfrentado una rápida transición 

nutricional durante las últimas tres décadas, como consecuencia de ello, un tercio de los 

hombres y dos tercios de las mujeres mayores de 20 años tenían sobrepeso (IMC ≥ 25) en 

2013. 

En Latinoamérica, para el año 2014, más de 300 millones de adultos tenían sobrepeso y de 

estos, más de 100 millones sufrían obesidad y según el “Enfoque clínico del paciente con 

obesidad, Documento de la sociedad Argentina de Medicina y el Foro Internacional de 

Medicina Interna”, la obesidad ha aumentado en niños, adolescentes y en especial en adultos 

jóvenes. En la mayoría de los países latinoamericanos, más del 40% de los adultos tienen un 

índice de masa corporal mayor de 25 kg/ m2. 
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Según la Encuesta nacional de enfermedades crónicas no transmisibles en población adulta 

en El Salvador ENECA 2015 se estimaba una población de 1,059,469 personas con obesidad, 

de los cuales 401,274 personas se encontraban en el área de San Salvador.  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2016 más de 1900 millones de 

adultos a nivel mundial tenían sobrepeso, entre estos, más de 650 millones eran personas con 

obesidad. En España, según la “Encuesta Europea de Salud” en el año 2020 hasta el 16.5% 

de los hombres y 15.5% de las mujeres mayores de 18 años tenían obesidad. 

En la Unidad de Salud de Nejapa como en el resto de las Unidades de Salud del primer nivel 

de atención, la estimación del riesgo cardiovascular es una herramienta que permite 

implementar estrategias de prevención y detección temprana de enfermedades 

cardiovasculares. Aunque en las Unidades de Salud se implementa la escala SCORE para 

determinar el riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad no transmisible 

diagnosticada, no se suele implementar sistemáticamente en pacientes que padezcan 

únicamente obesidad, quedando un vacío de conocimiento en esta población. En este estudio 

se llenará esa brecha de conocimiento, evaluando el Riesgo Cardiovascular en adultos de 40 

a 75 años con obesidad que consultan en la Unidad de Salud de Nejapa, utilizando las 

herramientas SCORE y CardioCal, permitiendo identificar la prevalencia de obesidad en esta 

población, el nivel de riesgo entre adultos sin obesidad, con obesidad preclínica y clínica. 

Los resultados de esta investigación permitirán generar evidencia epidemiológica local, 

contribuyendo a una mejor caracterización del impacto de la obesidad en la población 

atendida. y para reforzar estrategias de prevención, mejorar el manejo de pacientes con 

obesidad, optimizando el uso de recursos en la atención primaria y reduciendo la carga de 

enfermedades cardiovasculares en la comunidad, para así reducir la incidencia de eventos 

cardiovasculares en la población que asiste a la Unidad de Salud de Nejapa. Los resultados 

obtenidos podrán servir como base para futuras investigaciones y como herramienta de apoyo 

para los profesionales de salud, favoreciendo la toma de decisiones clínicas basadas en 

evidencia. De esta manera, este estudio contribuirá no solo al ámbito académico, sino 

también a la salud pública, mejorando la calidad de vida de los pacientes y disminuyendo la 

incidencia de eventos cardiovasculares prevenibles en la población de Nejapa.  
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III. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

- Describir el riesgo cardiovascular presentado por adultos con obesidad entre 40 a 75 

años que consultan en la unidad de salud de Nejapa durante el periodo julio- agosto 

2025.  

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Clasificar el estado nutricional de la población en estudio en base a su índice de masa 

corporal. 

- Identificar los factores de riesgo cardiovascular presentes en el grupo etario de 40 a 

75 años 

- Calcular el riesgo cardiovascular presentado por los adultos de 40 a 75 años con 

obesidad. 
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IV. MARCO TEORICO  

4.1 ESTADO NUTRICIONAL 

El estado nutricional se refiere a la evaluación de la salud de una persona en términos de su 

dieta, peso corporal y datos bioquímicos. Se evalúa comúnmente mediante indicadores 

clínicos como son las medidas antropométricas, el IMC y la tasa de pérdida de peso no 

intencional (1). La valoración nutricional es el conjunto de medios empleados para describir 

el estado nutricional de un individuo y de esa forma valorar sus requerimientos nutricionales 

para un estado de salud optimo. (2) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que alrededor de 2,8 millones de 

personas mueren cada año a causa del sobrepeso y la obesidad. Desde aproximadamente dos 

décadas se ha observado un paulatino descenso en las enfermedades por déficit nutricional, 

más no una desaparición, y en paralelo han comenzado a surgir problemas asociados a un 

consumo excesivo de alimentos procesados de alta densidad energética y pobres en nutrientes 

que han llevado a un rápido y creciente aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas 

no transmisibles (ECNT), como obesidad, diabetes, hipertensión, enfermedades 

cardiovasculares y algunos tipos de cáncer. En población adulta mayor de 20 años, el 

sobrepeso es de un 37.9 % (hombres: 39.5 % y mujeres: 36.6 %) y la obesidad de un 27.3 % 

(hombres: 19.5 % y mujeres: 33.2 %); esta situación aunada con otros factores de riesgo, 

contribuyen al desarrollo de enfermedades no transmisibles. (3) 

En la población de adultos mayores, es decir aquellos que tienen más de 60 años existe un 

riesgo particular: son más susceptibles a presentar obesidad por la disminución de la actividad 

física, lo que aumenta más la morbimortalidad en este grupo. (4) 

4.1.1 INDICE DE MASA CORPORAL Y SU CLASIFICACIÓN 

Tradicionalmente se ha usado el índice de masa corporal (IMC) para clasificar el estado 

nutricional en adultos, siendo en la infancia necesario relacionarlo con la edad y el sexo para 

brindar una clasificación adecuada. Se efectúa midiendo el peso y la estatura de las personas 

(IMC)= Peso (kg)/estatura (m2) (5). Sin embargo, este índice es un marcador indirecto de la 

grasa, por lo que existen otras mediciones como el perímetro de la cintura que pueden ayudar 

a clasificar la obesidad. (6) 
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Según el IMC se clasifica en: 

Menor de 18.5 kg/m2: Bajo peso o desnutrición. 

18.5 a 24.9 kg/m2: Peso normal. 

25 a 29.9 kg/m2: Sobrepeso  

30 a 34.9 kg/m2: Obesidad de grado I o moderada. 

35 a 39.9 kg/m2: Obesidad de grado II o severa. 

40 a 49.9 kg/m2: Obesidad de grado III o mórbida. (7) 

Sin embargo, la clasificación basada en IMC puede subestimar y sobreestimar la adiposidad 

y proporcionar información inadecuada sobre la salud a nivel individual, lo que socava los 

enfoques médicamente sólidos para la atención médica y las políticas de salud. Por lo que se 

propuso, a fin de establecer criterios objetivos para el diagnóstico de enfermedades, 

ayudando en la toma de decisiones clínicas y la priorización de intervenciones terapéuticas y 

estrategias de salud pública, definir la obesidad clínica y la obesidad preclínica. (8) 

OBESIDAD CLINICA 

La obesidad clínica se define como una condición de enfermedad que, similar a la noción de 

enfermedad crónica, resulta directamente del efecto del exceso de adiposidad en la función 

de los órganos y tejidos. La obesidad clínica puede llevar a un daño severo en los órganos, 

causando complicaciones que alteran la vida y potencialmente amenazan la vida como 

eventos cardiovasculares y enfermedad renal crónica. El diagnóstico de obesidad clínica 

requiere uno o ambos de los siguientes criterios principales: evidencia de función reducida 

de órganos o tejidos debido a la obesidad (es decir, signos, síntomas o pruebas diagnósticas 

que muestren anormalidades en la función de uno o más sistemas de órganos o tejidos); o 

limitaciones sustanciales, ajustadas por edad, de las actividades diarias que reflejen el efecto 

específico de la obesidad en la movilidad, otras actividades básicas de la vida diaria (por 

ejemplo, bañarse, vestirse, ir al baño, continencia y comer), o ambas. Las personas con 

obesidad clínica deben recibir tratamiento oportuno y basado en evidencia, con el objetivo 

de inducir la mejora (o remisión, cuando sea posible) de las manifestaciones clínicas de la 

obesidad y prevenir la progresión a daño en los órganos. (9) 
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OBESIDAD PRECLINICA 

La obesidad preclínica como un estado de exceso de adiposidad con función preservada de 

otros tejidos y órganos y un riesgo variable, pero generalmente aumentado, de desarrollar 

obesidad clínica y varias otras enfermedades no transmisibles. Aunque el riesgo de 

mortalidad y enfermedades asociadas a la obesidad puede aumentar como un continuo a 

través de niveles crecientes de masa grasa, diferenciamos entre obesidad preclínica y clínica 

(es decir, salud vs enfermedad) para propósitos clínicos y relacionados con políticas de salud. 

Las personas con obesidad preclínica deben someterse a asesoramiento de salud basado en 

evidencia, monitoreo de su estado de salud a lo largo del tiempo y, cuando sea aplicable, 

intervención adecuada para reducir el riesgo de desarrollar obesidad clínica y otras 

enfermedades relacionadas con la obesidad, según sea apropiado para el nivel de riesgo de 

salud individual. (9,10) 

Se recomienda que el IMC se use solo como una medida sustituta del riesgo de salud a nivel 

poblacional, para estudios epidemiológicos o para propósitos de cribado, en lugar de como 

una medida individual de salud. El exceso de adiposidad debe confirmarse mediante la 

medición directa de la grasa corporal, donde esté disponible, o al menos un criterio 

antropométrico (por ejemplo, circunferencia de la cintura, relación cintura-cadera o relación 

cintura-altura) además del IMC, utilizando métodos validados y puntos de corte 

apropiados44 para la edad, género y etnia. (9) 

En personas con un IMC muy alto (es decir, >40 kg/m²), sin embargo, se puede asumir 

pragmáticamente el exceso de adiposidad, y no se requiere una confirmación adicional. 

También se recomienda que las personas con estado de obesidad confirmado (es decir, exceso 

de adiposidad con o sin función anormal de órganos o tejidos) sean evaluadas para obesidad 

clínica. Los responsables de políticas y las autoridades de salud deben asegurar un acceso 

adecuado y equitativo a los tratamientos disponibles basados en evidencia para individuos 

con obesidad clínica, según sea apropiado para personas con una enfermedad crónica y 

potencialmente mortal. Las estrategias de salud pública para reducir la incidencia y 

prevalencia de la obesidad a nivel poblacional deben basarse en evidencia científica actual, 

en lugar de suposiciones no probadas que culpan a la responsabilidad individual por el 

desarrollo de la obesidad. El sesgo y el estigma basados en el peso son obstáculos importantes 
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en los esfuerzos para prevenir y tratar eficazmente la obesidad; los profesionales de la salud 

y los responsables de políticas deben recibir la capacitación adecuada para abordar este 

importante problema de la obesidad. (10) 

4.2 PREVALENCIA DE LA OBESIDAD EN EL SALVADOR Y NEJAPA 

En relación con el sobrepeso y la obesidad en mayores de 15 años, la prevalencia fue de 

66.2% para el 2022. El 69 % de la población adulta salvadoreña vive con un IMC alto en 

2025, mientras que el porcentaje con obesidad es del 33 %. Se estima que La población con 

sobrepeso y obesidad en El Salvador llegará al menos a 3,24 millones de habitantes en el año 

2030. El grupo con mayor número de personas con esta condición de índice de masa corporal 

(IMC) alto será el de las mujeres, con 1,87 millones, mientras que los hombres serán 1,35 

millones. (11) 

4.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

Los factores de riesgo son condiciones, conductas, estilos de vida o situaciones que aumentan 

la probabilidad o el riesgo de que una persona sufra un evento cardiovascular, favorecen la 

aparición de enfermedades que se caracterizan porque las arterias se estrechan y/o, la sangre 

no circula libremente, originando así trastornos circulatorios que llevan a enfermedades 

cardiovasculares. Estos factores se dividen en modificables y no modificables. (12) 

4.3.1 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 

4.3.1.1 HIPERTENSION ARTERIAL 

La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguíneos 

(arterias) al ser bombeada por el corazón y se mide en milímetros de mercurio. En el mundo, 

aproximadamente 62 % de los accidentes cerebrovasculares y 49 % de los casos de 

cardiopatía isquémica se atribuyen a una presión arterial elevada (> 115 mmHg la sistólica), 

lo que contribuye a más de 7 millones de defunciones cada año. (13) 

La hipertensión arterial es una enfermedad sistémica que consiste en la elevación crónica de 

la presión arterial por encima de los valores considerados normales. El valor normal de la 

presión arterial debe ser menor o igual a 120/80 mmHg. Tradicionalmente se considera 

hipertensión arterial cuando las cifras de presión arterial sistólica son iguales o mayores de 
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140 mmHg y/o 90 mmHg de presión arterial diastólica. La presión arterial sistólica mayor de 

160 mmHg aumenta en 2,5 la mortalidad cardiovascular, triplica el riesgo de cardiopatía 

isquémica, quintuplica el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva y septuplica el riesgo 

de un accidente cerebrovascular. (14)  

La hipertensión es una de las condiciones crónicas más conocidas que incrementan el riesgo 

de la enfermedad coronaria; por lo tanto, la hipertensión arterial representa una enfermedad 

per se y a la vez es un factor de riesgo. Está demostrado que tanto la presión arterial sistólica 

como la diastólica son predictoras de riesgo coronario. En algunas poblaciones, las personas 

que tienen presiones arteriales por encima del 20% de las consideradas normales, tienen un 

riesgo cuatro veces mayor para desarrollar enfermedad coronaria que los sujetos que no 

presentan tal condición. La hipertensión arterial es un factor de riesgo significativo por 

propiciar: enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca 

e insuficiencia renal (14).  Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa 

de mortalidad y morbilidad en la Región de las Américas, siendo la hipertensión arterial el 

factor de riesgo más destacado (15). 

4.3.1.2 DIABETES MELLITUS  

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se caracteriza por alteración en la secreción de insulina, 

resistencia a la misma, metabolismo anormal de grasa e inflamación sistémica leve; la 

obesidad en particular la visceral o central, es muy frecuente en esta patología, el 80% de 

estos pacientes tiene obesidad. Los pacientes con DM2 presentan un riesgo cardiovascular 

considerablemente mayor en comparación de aquellos que no padecen la enfermedad, la 

mayor parte de este aumento del riesgo cardiovascular se debe a que en una persona con 

DM2 es más probable la presencia de otros factores como la obesidad, hipertensión arterial 

y dislipidemias. (16,17) 

La enfermedad vascular diabética es responsable de un aumento de dos a cuatro veces en la 

aparición de enfermedad arterial coronaria (EAC) y accidente cerebrovascular, y de dos a 

ocho veces más en el riesgo de insuficiencia cardíaca, esto debido a las alteraciones 

metabólicas que se producen y generan un daño al endotelio. (18) 
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La American Diabetes Association, planteó que en los adultos con sobrepeso y obesidad debe 

pesquisarse la prediabetes y la diabetes. La prediabetes se asocia con la obesidad, la 

dislipidemia y con la HTA. La intervención efectiva previene la progresión de la enfermedad 

y reduce el riesgo de las complicaciones. Cabe recalcar que el exceso de peso, por sí mismo, 

ocasiona algún grado de resistencia a la insulina. (19) 

4.3.1.3 DISLIPIDEMIA 

El aumento de peso generalmente suele verse acompañado de dislipidemia, este término 

engloba un grupo de condiciones en donde existe un excedente en las concentraciones 

plasmáticas de las lipoproteínas de baja densidad (LDL), triglicéridos y colesterol con una 

disminución significativa de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) todo esto contribuye a 

la formación de placas ateromatosas y por consiguiente al aumento del riesgo cardiovascular. 

Los niveles de colesterol deseables deben ser menor a 200 mg/dl, limítrofe 200 a 239 mg/dl 

y alto mayor a 240 mg/dl. (20,21) 

4.3.1.4 TABAQUISMO  

El tabaco está constituido químicamente por nicotina, que es una sustancia psicoactiva, y 

alquitrán, esta última compuesta por varios agentes químicos. Los mecanismos por los cuales 

el cigarrillo afecta al aparato cardiovascular han sido estudiados tanto en modelos de 

animales como de humanos. Los mecanismos, tanto por su efecto agudo como el crónico, 

ejercen daño cardiovascular. Lo importante de este estudio es el número de participantes 

316,099 personas; el riesgo relativo en fumadores de 1 a 25 cigarrillos por día fue de 2,1 el 

cual se incrementó a 2,9 en consumidores de más de 25 cigarrillos. Asimismo, este estudio 

ya mostraba que dejar de fumar reducía la mortalidad cardiovascular. (22, 23) 

La lesión del endotelio por el tabaco también se ha demostrado en forma experimental. La 

reducción rápida del riesgo después de dejar de fumar hace sospechar que uno de los 

mecanismos principales es la precipitación de eventos agudos; fumar cigarrillos aumenta la 

adhesión y agregación plaquetaria, y cuando además se usan anticonceptivos hormonales, 

también se incrementa el riesgo para eventos trombóticos. (23) 

Pero el tabaco no sólo hace daño al que fuma; el término “fumador pasivo” describe a 

aquellas personas que, al estar en contacto con fumadores, sufren el efecto nocivo del tabaco. 
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Normalmente, el 15% del humo que desprende el cigarrillo es inhalado por el fumador, 

mientras que el 85% queda disperso en el aire; este humo contiene hasta tres veces más 

nicotina y alquitrán, y cinco veces más monóxido de carbono. Se ha comprobado que las 

personas que no fuman y se exponen al humo durante una hora inhalan una cantidad 

equivalente a tres cigarrillos. Según la OMS (2008) se calcula que cada año el tabaco genera 

alrededor de 5,4 millones de muertes en el mundo, lo que significa que cada día mueren casi 

15 mil personas y dadas las tendencias actuales, para el 2030 existirían alrededor de 8,3 

millones de muertes y el 70% de las víctimas serán de países en vías de desarrollo.12 En el 

estudio INTERHEART sobre factores de riesgo para infarto cardiaco en Latinoamérica, el 

tabaco ocupaba el segundo lugar con un 48,1%. De continuar estas tendencias hacia el 2030, 

la mortalidad mundial por enfermedades atribuibles al tabaco alcanza 10 millones de decesos 

cada año. Una característica singular de los países con ingresos bajos y medianos es el fácil 

acceso al tabaquismo, a las primeras etapas de la transición epidemiológica debido a la 

disponibilidad de productos derivados del tabaco relativamente económicos. (23, 24) 

4.3.1.5 OBESIDAD 

Si bien es cierto que la obesidad conlleva un mayor riesgo de cardiopatía coronaria, gran 

parte del riesgo que plantea la obesidad se debe a otros factores de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares como hipertensión, diabetes mellitus, y anormalidades de los lípidos.  

El estudio Framingham reveló que la obesidad era un factor de riesgo independiente para la 

incidencia de enfermedad cardiovascular (cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular 

e insuficiencia cardiaca congestiva) durante 26 años tanto para varones como en mujeres. 

índice cintura cadera podría ser el mejor factor de predicción de este riesgo. La obesidad, en 

particular el depósito de grasa en el abdomen se acompaña de un perfil lipídico aterogénico; 

también hay un mayor nivel del colesterol de las lipoproteínas de baja densidad, de 

lipoproteínas de muy baja densidad y de triglicéridos; y disminución en los niveles de 

colesterol de las lipoproteínas de alta densidad y menores niveles de la adiponectina, 

adipocina con propiedad protectora de vasos. (25)  

La obesidad se asocia estrechamente con la resistencia a la insulina. Se ha comprobado que 

la pérdida de peso ayuda a disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de la 

concentración de insulina, y a aumentar la sensibilidad a la insulina. (26, 27) 
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4.3.1.6 SEDENTARISMO 

El desarrollo de la mecanización que acompaña a la transición económica provoca un cambio 

de trabajos que requieren de esfuerzos físicos y que están basados en la agricultura, por el de 

trabajos en gran parte sedentarios basados en la industria y las oficinas. En Estados Unidos 

alrededor de 25% de la población no participa en actividad física de manera constante cuando 

menos durante 30 minutos cinco o más días por semana. En cambio, en países como China, 

la actividad física todavía forma parte integral de la vida cotidiana: Aproximadamente 90 % 

de la población urbana camina todos los días o se traslada en bicicleta al trabajo, a realizar 

sus compras o a la escuela. (28) 

Para reducir el riesgo de enfermedades crónicas en la edad adulta, en la actualidad, la 

recomendación sanitaria mínima de actividad física es de 30 min de ejercicio físico de 

moderada intensidad, de preferencia todos los días de la semana. Conviene agregar formas 

sencillas para incrementar la actividad física en las labores diarias normales y actividades de 

distracción, viajes y labores domésticas; entre los ejemplos se Incluyen caminar, usar las 

escaleras, emprender labores hogareñas y de jardinería y participar en actividades deportivas. 

También una estrategia útil sería pedir al paciente que utilice un podómetro para evaluar la 

acumulación total de pasos como parte de las actividades de la vida diaria. El número de 

pasos recorridos guarda relación neta con el nivel de actividad. Los estudios han demostrado 

que las actividades de la vida tienen la misma eficacia que programas de ejercicio 

estructurados para mejorar la buena condición cardiorrespiratoria y la pérdida ponderal. 

(28,29) 

El American College of Sports Medicine (Colegio Americano de Medicina del Deporte) 

recomienda que las personas con sobrepeso u obesas aumenten poco a poco su actividad 

hasta un mínimo de 150 min de ejercicio físico de moderada intensidad, por semana, como 

primer objetivo. Sin embargo, para que la pérdida ponderal persista durante largo tiempo se 

necesita un nivel mayor de ejercicio (200 a 300 min o 2 000 calorías por semana, o más). 

(30) 
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4.3.1.7 DIETA 

La dieta juega un papel importante en la aparición y el control de la enfermedad 

cardiovascular. Una dieta balanceada, con una adecuada ingesta de grasas, disminuirá la 

probabilidad de desarrollar algún tipo de problema cardiovascular. Diversos estudios han 

puesto de manifiesto que la reducción de la ingesta de ácidos grasos saturados y en menor 

medida del colesterol de la dieta, produce una reducción de los niveles de colesterolemia, y 

que esta disminución, especialmente de los niveles de colesterol de las LDL, reduce el riesgo 

de padecer enfermedad isquémica del corazón. Aunque no todas las grasas tienen el mismo 

efecto sobre la colesterolemia. Hay grasas que producen una elevación en la colesterolemia 

y, por tanto, tienen un efecto aterogénico (grasas saturadas), y otras que disminuyen o no 

modifican la colesterolemia (grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas). (31) 

4.3.2 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 

4.3.2.1 EDAD 

Aunque las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del envejecimiento, son más 

comunes entre las personas de edad avanzada. Esto se debe a que las afecciones coronarias 

son el resultado de un desorden progresivo. (32) 

La edad es considerada un factor de riesgo en hombres > 55 años y en mujeres > 65 años. Se 

ha demostrado que la arteriosclerosis, a menudo se inicia a una edad temprana y puede tardar 

entre 20 y 30 años llegar al punto en que las arterias coronarias están suficientemente 

bloqueadas para provocar un ataque cardíaco u otros síntomas. Sin embargo, las 

enfermedades cerebrovasculares no son una parte inevitable del envejecimiento, sino la 

consecuencia de un estilo de vida y la acumulación de múltiples factores de riesgo. (32) 

4.3.2.2 SEXO  

Los ataques cardíacos en personas adultas son sufridos principalmente por varones y 

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

incidencia más elevada de afección cardiovascular que las mujeres en el mismo rango de 

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

cardiovasculares son solo el doble en hombres que en mujeres de igual edad. (33) 
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Este dato se ha atribuido al hecho de que las hormonas femeninas ejercen un efecto protector, 

como queda demostrado por el incremento del índice de enfermedades del corazón en la 

mujer a partir de la menopausia, cuando desaparece la defensa que le proporcionaban los 

estrógenos. Hoy en día parece que las diferencias en la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares entre hombres y mujeres tienen que ampliarse también al importante papel 

que juegan los factores de riesgo y los hábitos de vida. Antiguamente, el tabaco era 

consumido sobre todo por los hombres, pero esta tendencia se está invirtiendo sobre todo en 

la población joven. Además, las mujeres presentan mayor incidencia de obesidad y diabetes 

mellitus después de la menopausia. (34) 

4.3.2.3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

Numerosos estudios han mostrado un componente genético en los casos de: hipertensión 

arterial, dislipidemia familiar, obesidad y diabetes mellitus. Los miembros de la familia con 

antecedentes de ataques cardíacos se consideran una categoría de riesgo cardiovascular más 

alta. El riesgo en hombres con historias familiares de enfermedades cardiovasculares antes 

de los 50 años es de 1.5 a 2 veces mayor que en quienes no aportan el factor hereditario. En 

cambio, parece ser que la cuestión genética influye en menor medida en las mujeres. (35) 

4.4 RIESGO CARDIOVASCULAR  

Definición: 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el riesgo cardiovascular se refiere a la 

probabilidad que tiene una persona de sufrir un evento cardiovascular (como infarto de 

miocardio o accidente cerebrovascular) en un período determinado, usualmente en los 

próximos 10 años. (36) 

4.4.1 IMPORTANCIA DE LA EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de que una persona desarrolle un evento 

cardiovascular, en un periodo de tiempo determinado o complicación aterosclerótica como 

infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, cualquier trastorno arterial periférico 

o muerte súbita (37). 
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La estimación del riesgo es importante para la exposición de los factores de riesgo 

cardiovascular, que lo determinan y la prioridad en la toma de decisiones para su prevención, 

tratamiento y control. 

4.5 MÉTODOS DE ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

La estimación o el cálculo del riesgo cardiovascular se puede realizar por dos métodos: 

cualitativos y cuantitativos. Los cualitativos se basan en la suma de factores de riesgo y 

clasifican al individuo en: riesgo leve, moderado, alto y muy alto; los cuantitativos están 

basados en ecuaciones de predicción de riesgo, a través de programas informáticos o de las 

llamadas tablas de riesgo cardiovascular, que fundamentalmente, son importantes para la 

toma de decisiones en la práctica clínica diaria. 

4.5.1 ESCALA FRAMINGHAM 

El score de Riesgo Cardiovascular Framingham se creó durante el estudio Framingham 

llevado a cabo en el año de 1948 llamado el Estudio del Corazón de Framingham, bajo la 

dirección del Instituto Nacional Pulmonar Cardiaco y Sanguínea. 

El objetivo del Estudio Cardiaco de Framingham fue identificar los factores o características 

comunes que contribuyen a las enfermedades cardiovasculares mediante el seguimiento de 

su desarrollo durante un largo periodo de tiempo en un grupo grande de participantes que aún 

no habían desarrollado síntomas evidentes de enfermedad cardiovascular ni había sufrido un 

ataque cardiaco o un derrame cerebral. La escala de Framingham es una escala que integra 

factores de riesgo tradicionales como la edad, el sexo, la presión arterial, la diabetes, el 

tabaquismo y las mediciones de colesterol. (38). 

Cuando los datos de cada uno de los factores de riesgo se ingresan en una puntuación, 

producen un riesgo estimado de 10 años de muerte cardiovascular o infarto de miocardio no 

mortal. Además, las puntuaciones se clasifican en riesgo bajo (<6% de riesgo a 10 años), 

riesgo intermedio (6-20% de riesgo a 10 años) y riesgo alto (>20% de riesgo a 10 años) de 

muerte cardiovascular o infarto de miocardio no mortal (38). 

La escala utiliza un método de puntuación en base a las siguientes variables: edad (35-74 

años), sexo, colesterol HDL, colesterol total, presión arterial sistólica, tabaquismo (si/no) e 
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hipertrofia ventricular izquierda (si/no), con ello se puede calcular el riesgo coronario a los 

10 años que incluye: angina estable, infarto de miocardio y muerte coronaria. 

Las variables de la escala o tablas de riesgo de Framingham son: 

La escala de Framingham clásica que es un método que tiene como ventajas que se puede 

asumir si no hay datos de colesterol HDL una cifra de 39 mg/dl en varones y de 43 mg/dl en 

mujeres, además si no se cuenta con electrocardiograma se considera que no presenta 

hipertrofia de ventrículo izquierdo. Esta escala presenta la limitación que son útiles para 

comparar poblaciones, pero plantean cierto grado de incertidumbre a la hora de valorar el 

riesgo individual, además no considera otros factores de riesgo como triglicéridos y no se 

puede aplicar en pacientes con una enfermedad cardiovascular manifiesta. (38,39) 

La escala de Framingham por categorías en las que utiliza variables como: edad (30-74 años), 

sexo, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no), presión arterial sistólica y diastólica, esta tabla 

sirve para calcular la probabilidad de presentar una enfermedad coronaria total, es decir, 

angina estable, inestable, infarto agudo de miocardio y muerte coronaria en un periodo de 10 

años, una ventaja de esta es que utiliza una variable menos ya que no considera a la hipertrofia 

ventricular izquierda diagnosticada por electrocardiograma. (41) 

Existe una tabla modificada de Framingham presentada por Agostino en el que el cálculo de 

riesgo se hace a corto plazo (2 años), se incluyen otros factores de riesgo, sobre todo en 

mujeres, como el consumo de alcohol, la menopausia y los triglicéridos. (42) 

4.5.2 ESCALA SCORE 

El modelo o escala SCORE (Evaluación Sistemática del Riesgo Coronario) es un modelo de 

cálculo para estimar el riesgo de morir por enfermedad cardiaca coronaria u otras 

enfermedades cardiovasculares agudas. (43,44) 

El cálculo del riesgo SCORE original se basa en los valores:  

• Colesterol total  

• Colesterol HDL  

• Presión arterial sistólica  

• Consumo de nicotina  
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• Genero  

 

Teniendo en cuenta le edad para un porcentaje de mortalidad a 10 años. Algunos autores 

mencionan que el modelo SCORE estima el riesgo de muerte cardiovascular de forma 

imprecisa, en particular demasiado alto, y por lo tanto puede conducir a un tratamiento 

excesivo. 

 

4.5.3 CALCULADORA CARDIOCAL DE LA ESTRATEGIA HEARTS 

En el 2016, la Organización Mundial de la Salud y otros asociados pusieron en marcha la 

iniciativa HEARTS en la que esta iniciativa prioriza un conjunto integral de paquetes de 

intervenciones basadas en la evidencia para mejorar la salud cardiovascular. La iniciativa 

HEARTS en las Américas, encabezada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 

busca realizar una integración entre diferentes actores para la adopción de las mejores 

prácticas mundiales de la hipertensión arterial y la promoción de la prevención secundaria. 

Esta iniciativa busca que para este año 2025 se tenga un modelo de manejo de riesgo 

cardiovascular que incluye la hipertensión arterial, la diabetes y la dislipidemia. (45) 

El conjunto de módulos conocidos como HEARTS, por sus siglas en inglés, se compone de 

seis módulos y guía de implementación, y brinda un enfoque estratégico para mejorar la salud 

cardiovascular. (46,47)  

HEARTS: 

H: hábitos y estilos de vida saludables: asesoramiento para los pacientes, que incluye 

información sobre los cuatro principales factores de riesgo conductuales de las enfermedades 

cardiovasculares. 

E: evidencia, protocolos clínicos basados en la evidencia, son el conjunto de protocolos para 

estandarizar el abordaje clínico en el manejo de la hipertensión y la diabetes. 

A: acceso y medicamentos y tecnologías esenciales, incluye información sobre 

medicamentos para el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y la adquisición de 

tecnologías. 

R: riesgo cardiovascular, manejo de las ECV basado en la estratificación del riesgo, 

información basada en el enfoque de riesgo total para llevar a cabo la estratificación y el 

manejo del riesgo cardiovascular. 

T: trabajo basado en equipos multidisciplinarios 
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S: sistemas de monitoreo 

CardioCal es una aplicación que incluye una calculadora de riesgo cardiovascular que estima 

la posible incidencia a 10 años de un infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o 

muerte cardiovascular (48). 

Es una herramienta para la estimación del riesgo de enfermedad cardiovascular y ofrece 

recomendaciones terapéuticas de acuerdo con lineamientos de la iniciativa HEARTS, fue 

elaborada utilizando las tablas de riesgo publicadas en 2019 por la OMS.  

La aplicación está diseñada para ayudas a trabajadores de la salud a estimar en forma rápida 

el riesgo cardiovascular de los pacientes. (49,50) 
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V. DISEÑO METODOLOGICO 

 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

El estudio tiene un enfoque descriptivo, cuantitativo y de corte transversal. 

5.2 AREA DE ESTUDIO Y PERIODO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación se realizó en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa, San Salvador, 

durante el período que comprende los meses de julio-agosto del año 2025. 

5.3 UNIVERSO Y MUESTRA 

El estudio comprendió a todos los pacientes de 40 a 75 años con diagnóstico de obesidad que 

consultaron en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa en el periodo comprendido entre el 

1 de enero del 2025 al 31 de mayo del 2025, una población total de 288 individuos. 

Se utilizó la técnica de muestreo aleatorio simple, para el cálculo de la muestra se utilizó la 

calculadora en línea de SurveyMonkey llamada “Calculadora del tamaño de muestra” con 

los siguientes parámetros: 

Tamaño del universo: N=288 

Nivel de confianza: Z=1.96 (para 95%)  

Margen de error: e=5%=0.05 

 

Tamaño de la muestra= 165 
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5.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Objetivo específico 1. Clasificar el estado nutricional de la población en estudio en base a su índice de masa corporal 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicador Valores Técnica Instrumento Fuente 

Estado 

nutricional 

Se refiere a 

la 

evaluación 

de la salud 

de una 

persona en 

términos de 

su dieta, 

peso 

corporal y 

datos 

bioquímicos. 

A través de 

medidas 

antropométricas: 

peso corporal, 

talla, estimación 

de IMC se 

clasificará el 

estado 

nutricional. 

Composición 

corporal 

Índice de 

masa 

corporal 

(IMC) 

Obesidad GI 

entre: 30 a 

34.9 kg/m2 

Obesidad GII 

entre 35 a 

39.9 kg/m2 

 

Obesidad GIII 

Mayor a 40 

kg/m2 

Entrevista 

-Examen 

físico. 

- Revisión 

de 

historias 

clínicas 

-Lista de 

Cotejo 

-Cuestionario 

SIS 

(Sistema 

Integra-

do de 

Salud) 

Pacientes 

de 40 a 

75 años 

con 

obesidad. 

 

 

 



   
 

27 
 

Objetivo específico 2. Identificar los factores de riesgo cardiovascular presentes en el grupo etario de 40 a 75 años 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Valores Técnica Instrumento Fuente 

Factores 

de riesgo 

cardio -

vascular 

Son condiciones 

o conductas que 

aumentan la 

probabilidad de 

desarrollar 

enfermedades 

cardiovasculares 

como el infarto 

o el ACV. 

Factores 

identificados 

a través de 

historia 

clínica y 

medidas 

antropométri

cas 

Factores de 

riesgo 

modificables 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de 

riesgo no 

modificables 

-Hábito de 

fumar 

 

-Sedentarismo 

 

-Enfermedades 

crónicas (HTA, 

DM, 

Obesidad) 

 

 

 

-Edad 

 

 

 

-Sexo 

 

-Sí 

-No 

 

-Sí 

-No 

-Controlada 

 

-Mal 

controlada 

 

 

 

 

 

 

Años 

cumplidos 

desde fecha 

de 

nacimiento 

 

Sexo al 

nacer 

 

-Entrevista 

-Examen 

físico. 

- Revisión 

de 

historias 

clínicas 

-Lista de 

Cotejo 

-Cuestionario 

SIS 

(Sistema 

Integra-

do de 

Salud) 

 

Pacientes 

de 40 a 

75 años 

con 

obesidad. 
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Objetivo específico 3. Calcular el riesgo cardiovascular presentado por los adultos de 40 a 75 años con obesidad. 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Valores Técnica Instrumento Fuente 

Riesgo 

Cardio-

vascular 

Probabilidad 

de que una 

persona 

desarrolle un 

evento 

cardiovascular, 

en un periodo 

de tiempo 

determinado o 

complicación 

aterosclerótica  

 

Se evaluará el 

riesgo mediante 

el uso de las 

escalas SCORE 

y CardioCal en 

el individuo, 

además de 

antecedentes 

personales.  

 

Grado de 

riesgo 

cardio-

vascular 

Bajo 

 

Moderado 

 

Alto 

 

Muy alto 

 

Crítico 

<5% 

 

5%-10% 

 

10%-20% 

 

20%-30% 

 

Mayor o 

igual a 

30% 

-Entrevista 

-Examen 

físico. 

- Revisión 

de historias 

clínica 

-Lista de 

Cotejo 

-Cuestionario 

-Calculadora 

CardioCal y 

escala 

SCORE de 

estrategia 

Hearts. 

SIS 

(Sistema 

Integrado 

de Salud) 

 

Pacientes 

de 40 a 75 

años con 

obesidad. 
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5.5 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La fuente primaria de información se obtendrá por medio de los pacientes que consultan en 

Unidad de Salud Nejapa, a través de una entrevista en base a la aplicación de la OMS llamada 

CardioCal de la estrategia HEARTS para determinar el riesgo cardiovascular.  

Se utilizarán fuentes secundarias de información como el expediente clínico de los pacientes 

y se realizó una investigación bibliográfica basada en libros de medicina, artículos científicos 

publicados en internet para fundamentar la investigación.  

Se seleccionará a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión para la 

investigación en la consulta general, se realizó una entrevista dirigida para obtener 

información del paciente, examen físico, así como revisión de expediente clínico para obtener 

datos sobre exámenes de laboratorio y se utilizó la aplicación CardioCal para el cálculo del 

riesgo cardiovascular en 10 años. 

5.6 HERRAMIENTAS DE OBTENCIÓN DE INFORMACIÓN (INSTRUMENTO)  

• Cuestionario  

• Lista de cotejo  

• Aplicación CardioCal  

• Báscula, tallímetro, cinta métrica.  

5.7 PLAN DE PROCESAMIENTO, PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE 

INFORMACIÓN  

Se diseñará una base de datos en Excel con las filas representando a cada paciente y las 

columnas representando las variables medidas. Se llenará con la información obtenida en las 

guías de recolección de datos y entrevistas. Posteriormente se elaborarán gráficos que se 

exportarán a Word, de tal manera que se describirán los hallazgos en base a los resultados 

obtenidos y se discutirá la relevancia de los hallazgos con base en los objetivos del estudio y 

la literatura revisada. En último término se realizará una presentación en PowerPoint. 
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5.8 MECANISMO DE CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE DATOS  

Toda la información obtenida en este estudio es de uso únicamente para fines educativos, se 

protege en todo momento la información personal de cada participante, así como se 

resguardarán los datos privados del expediente clínico. Además, se realizó un consentimiento 

informado donde se explica al participante los datos a investigar para el estudio, si el 

participante no autoriza el consentimiento informado no será incluido en la investigación. 

VI. CONSIDERACIONES ETICAS 

- Privacidad y confidencialidad: no se utilizará el nombre de ningún participante con 

el fin de proteger su identidad, se le asignará un numero correlativo para el control de 

la muestra.  

- Acceso a la información: Se informará a los participantes sobre los riesgos y 

beneficios de la investigación, a través del consentimiento informado se solicita 

autorización para la entrevista y revisión de expediente, pudiendo el participante 

retirarse en cualquier momento.  

- Consentimiento: se redactó un consentimiento informado que debe autorizarse con 

la firma del participante, en él se plantea los objetivos de la investigación y el uso de 

la información obtenida para fines educativos. 
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VII. RESULTADOS 

ESTADO NUTRICIONAL 

Tabla n°1: Peso de la población en estudio 

Peso en kilogramos (kg) Total 

50-60 kg 3 

61-70 kg 18 

71-80 kg 43 

81-90 kg 50 

91-100 kg 36 

101-110 kg 13 

111-120 kg 0 

121-130 kg 0 

131-140 kg  1 

141-150 kg 1 

Total 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 
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Tabla n°2: Talla de la población en estudio 

Talla en metros (m) Total 

1.30 - 1.40 m 6 

1.41 - 1.50 m 39 

1.51 - 1.60 m 78 

1.61 - 1.70 m 37 

1.71 - 1.80 m 5 

Total 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 

Tabla n°3: Clasificación del estado nutricional según IMC 

Clasificación IMC Total 

Obesidad grado I 102 

Obesidad grado II 45 

Obesidad grado III 18 

Total 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 
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Tabla n°4: Grado de obesidad en mujeres y hombres 

Estado nutricional Femenino Masculino Total general 

Obesidad grado I 73 29 102 

Obesidad grado II 29 16 45 

Obesidad grado III 14 4 18 

Total general 116 49 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

Tabla n°5: Edad de la población 

Edad Total 

40-49 35 

50-59 57 

60-69 53 

70-75 20 

Total 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 

Tabla n°6: Genero de la población  

Sexo Total 

Masculino 49 

Femenino 116 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 
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Tabla n°7: Frecuencia de enfermedades cardiovasculares 

Enfermedad Cardiovascular Total 

Antecedente infarto de miocardio  1 

Enfermedad Arterial Periférica 1 

Insuficiencia Venosa Crónica 6 

Total general 8 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 

RIESGO CARDIOVASCULAR 

Tabla n°8: Riesgo cardiovascular por edad en pacientes con obesidad 

 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 
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Tabla n°9: Riesgo cardiovascular por estado nutricional y sexo 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 

Tabla n°10: Pacientes con obesidad y Enfermedad Renal Crónica 

Estado nutricional 
Enfermedad Renal Crónica 

No Si Total general 

Obesidad grado I 95 7 102 

Obesidad grado II 44 1 45 

Obesidad grado III 18  0 18 

Total general 157 8 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025.

Riesgo 

cardiovascular 

Bajo riesgo <5% Total  Moderado riesgo  

5 a 10% 

Total  Alto riesgo 10 a 20% Total  Muy alto 20 a 30% Total  Total  

global 

Estado 

nutricional 

Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre 

Obesidad 

grado I 

31 6 37 2 5 7 36 17 53 4 1 5 102 

Obesidad 

grado II 

11 3 14 2 3 5 13 10 23 3 0 3 45 

Obesidad 

grado III 

4 0 4 2 1 3 8 3 11 0 0 0 18 

Total general 46 9 55 6 9 15 57 30 87 7 1 8 165 
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Tabla n°11: Pacientes con obesidad y Diabetes Mellitus 

Estado nutricional 

Diabetes Mellitus 

No Si Total general 

Obesidad grado I 47 55 102 

Obesidad grado II 20 25 45 

Obesidad grado III 9 9 18 

Total general 76 89 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 

Tabla n°12: Tabaquismo en la población 

Estado nutricional 

Fumador 

No Si Total general 

Obesidad grado I 88 15 103 

Obesidad grado II 42 3 45 

Obesidad grado III 16 1 17 

Total general 146 19 165 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 

Tabla n°13: Nivel de colesterol por sexo 

Colesterol (mg/dl) Femenino Masculino Total 

Deseables <200 mg/dl 24 56 80 

Limítrofe 200-239 

mg/dl 

9 15 24 

Alto >240 mg/dl 3 6 9 

Total 36 77 113 

Fuente: Encuesta sobre riesgo cardiovascular aplicado a pacientes de US-I Nejapa julio- agosto 2025. 
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VIII. DISCUSION  

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la obesidad es un problema frecuente 

en los adultos de 40 a 75 años que consultan en la Unidad de Salud Intermedia de Nejapa, 

nos permiten evidenciar además la presencia del riesgo cardiovascular en pacientes con que 

la padecen. Se encontró que la mayor parte padecen de obesidad grado I, entiéndase con un 

IMC entre 30.0 a 34.9 kg/m2 y en menor medida se encontraron pacientes con obesidad grado 

III, lo cual es consistente con los datos presentados por la OMS y la OPS, en cuanto al 

aumento de personas con sobrepeso y obesidad, también con los datos de El Salvador 

presentados en el ENECA 2015. 

Al observar los datos según sexo se encuentra que el grupo etario con mayor prevalencia de 

obesidad es en el sexo femenino que concuerda con la literatura internacional que dicta que 

globalmente, las mujeres tienen una mayor probabilidad, principalmente después de la 

menopausia, de desarrollar obesidad en comparación con los hombres, tanto en obesidad 

grado I, II y III el grupo más afectado en este caso son las mujeres. Por tanto, al examinar 

factores hormonales, metabólicos y socioculturales podrían explicar esa diferencia, siendo 

por lo tanto necesario evaluar intervenciones con enfoque de género. 

Al revisar los factores de riesgo cardiovascular presentes en la población estudiada se 

evidencia una alta frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y de Hipertensión Arterial Crónica, 

que cabe destacar son enfermedades que incrementan considerablemente el riesgo 

cardiovascular. En la literatura se señala que se puede encontrar que en hasta el 80% de los 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 presentan obesidad y que estas condiciones actúan de 

manera sinérgica aumentando los daños, particularmente el daño vascular. De igual manera, 

al presentarse la dislipidemias y tabaquismo coincide en lo descrito en otros estudios como 

el Framingham Heart Study, en el cual se establece que la obesidad, el tabaquismo y la 

Hipertensión Arterial son predictores independientes de eventos cardiovasculares. 

Al revisar la distribución del riesgo cardiovascular según el grado de obesidad y el sexo, se 

observa que la mayoría de los pacientes con obesidad grado I se concentraron en la categoría 

de riesgo alto (10–20 %), con predominio en mujeres (36 casos) frente a hombres (17 casos). 

En contraste, los pacientes con obesidad grado II y III mostraron una mayor proporción en 

los grupos de riesgo muy alto (20–30 %), lo que evidencia la relación directa entre el 
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incremento del IMC y la probabilidad de presentar un evento cardiovascular en los próximos 

10 años. Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por el Framingham Heart Study, 

que identifica la obesidad como un factor de riesgo independiente, con un aumento 

progresivo del riesgo a medida que se incrementa la severidad de la obesidad. 

Las mujeres concentran la mayoría de los casos en riesgo alto y muy alto, lo cual concuerda 

con estudios regionales que describen una mayor prevalencia de obesidad y enfermedades 

crónicas en el sexo femenino, especialmente después de la menopausia, cuando desaparece 

el efecto protector de los estrógenos. Esto sugiere que, aunque los hombres suelen tener un 

mayor riesgo cardiovascular en edades tempranas, en poblaciones como la de Nejapa las 

mujeres con obesidad representan un grupo prioritario de intervención. 

Se puede evidenciar también en categorías de riesgo bajo y moderado que la estratificación 

mediante herramientas como SCORE y CardioCal permite diferenciar subgrupos de 

pacientes y orientar intervenciones personalizadas. Esto refuerza las recomendaciones de la 

estrategia HEARTS de la OPS, que promueve la evaluación sistemática del riesgo 

cardiovascular para guiar decisiones terapéuticas en la atención primaria 

En el contexto nacional, los resultados concuerdan con datos epidemiológicos que señalan a 

la obesidad como un determinante clave en la carga de enfermedades crónicas no 

transmisibles. De esta manera, los hallazgos del presente estudio además de describir la 

situación a nivel local en Nejapa, es coherente con la tendencia regional y mundial en torno 

al incremento del riesgo cardiovascular asociado a la obesidad, no con la obesidad como 

factor de riesgo como tal sino los demás factores asociados a ella. 
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IX. CONCLUSIONES 

Se concluye que: 

- El uso del índice de masa corporal (IMC) a pesar de ser una medida indirecta para 

calcular el estado de obesidad en la población es altamente efectivo para brindar una 

clasificación nutricional adecuada. En la población en estudio, la mayor parte de la 

población se encuentra en Obesidad grado I a predominio del sexo femenino, lo cual 

aumenta el riesgo a sufrir enfermedades cardiovasculares en esta población por 

aumentar otros factores de riesgo como resistencia a la insulina o dislipidemia. 

- Las personas con obesidad en su mayoría presentan múltiples patologías que actúan 

como factores de riesgo cardiovascular, siendo las más predominantes: hipertensión 

arterial y Diabetes mellitus tipo 2 o ambas enfermedades al mismo tiempo, lo cual 

incrementa su riesgo cardiovascular de forma considerable y se encuentran muy 

presentes en la población de estudio. 

- La mayoría de la población con obesidad se encuentra con alto riesgo cardiovascular 

sin embargo esta clasificación no se atribuye a su estado nutricional sino a sus 

enfermedades crónicas, pero se observa que a mayor índice de masa corporal mayor 

riesgo cardiovascular siendo aquellos participantes que únicamente padecen 

obesidad, pero poseen IMC mayor a 35 o 40 kg/m2 con un riesgo moderado atribuible 

a su peso y dislipidemia, reafirmando así la influencia de la obesidad. 
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X. RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda: 

- Fomentar la adopción de estilos de vida saludables, organizando talleres y actividades 

comunitarias en el primer nivel de salud que incentiven hábitos como una 

alimentación balanceada y la actividad física para que la población pueda tener un 

estado nutricional saludable y reducir el grado de obesidad gradualmente. 

- Desarrollar programas de prevención y promoción de la salud que eduquen sobre 

factores de riesgo como la hipertensión, la diabetes y el tabaquismo, adaptándolos a 

las características de la población estudiada en US-I Nejapa. 

- Establecer y cumplir con un sistema de monitoreo regular para evaluar el riesgo 

cardiovascular en los pacientes durante las consultas para detectar a aquellos que sean 

de muy alto riesgo o riesgo alto, lo que permitirá ajustes oportunos en las 

intervenciones. Haciendo uso adecuado de la tecnología para optimizar el tiempo en 

consulta. 
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XII. ANEXOS 
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Ha finalizado esta entrevista, de parte del equipo investigador agradecemos fuertemente su 

aporte al desarrollo de la presente investigación. Si usted desea recibir los resultados 

obtenidos con los datos recolectados, puede brindar su correo electrónico para enviarle 

dichos resultados posterior a la finalización de la investigación. 

Correo electrónico: 
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ANEXO 3: Estimación de presupuesto 

1. Equipos electrónicos (computadora, Tablet, celular): $800 

2. Instrumentos (estetoscopios, tensiómetros, cinta métrica, bascula, tallímetro): $500 

3. Transporte/gasolina: $150 

4. Papelería e impresiones: $50 
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ANEXO 4: Carta de solicitud y autorización para realizar estudio en establecimiento 
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ANEXO 5: Aprobación Comité de ética 
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