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Capítulo 1 

Históricamente, la organización social y el desarrollo eco-
nómico han estado vinculados al perfil de salud y enferme-
dad de la sociedad humana. El panorama está cambiando 
de enfermedades infecciosas y desnutrición a enfermeda-
des degenerativas, que incluyen enfermedades crónicas 
como las enfermedades cardiovasculares (ECV), el cáncer 
y la diabetes. Este cambio se ha denominado transición 
epidemiológica (Omran, 2015).  
 
En las últimas décadas, las enfermedades no transmisibles 
(ENT) se han convertido en un problema de salud mundial 
tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016), 
son responsables del 80% de la carga mundial de enferme-
dades; La carga de enfermedades no transmisibles aumen-
tará un 17% en todo el mundo. 
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La ENT son uno de los principales factores de riesgo mo-
dificables y uno de los problemas de salud pública más im-
portantes con un aumento progresivo de la mortalidad. De 
acuerdo con los datos analizados, la población predomi-
nantemente es la adulta, la mayoría de ellos tienen enfer-
medades como la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedades cardiovasculares y enfermedades cerebro-
vasculares.  
 
La población general tiene malos hábitos de estilo de vida 
que son factores de riesgo para estas enfermedades cróni-
cas, tales como: nutrición inadecuada, consumo excesivo 
de sal, grasas, azúcar, poco consumo de frutas y verduras, 
inactividad física, fumadores, consumo excesivo de al-
cohol y la obesidad. 
 
El consumo de tabaco, la inactividad física, la dieta poco 
saludable y el uso nocivo del alcohol son los cuatro com-
portamientos distintos que están asociados y relacionados 
con las ENT. Estos comportamientos conducen aún más a 
cambios metabólicos y fisiológicos como hiperglucemia, 
hiperlipidemia, presión arterial elevada y sobrepeso / obe-
sidad. En términos de mortalidad a nivel mundial, el 13 %, 
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9 %, 6 %, 6 % y 5 % de las muertes están asociadas con 
presión arterial alta, consumo de tabaco, azúcar alta en 
sangre, inactividad física y sobrepeso/obesidad, respecti-
vamente (Bhupathiraju y Wedick, 2015). 
 
 
Las dislipidemias o hiperlipidemias son “trastornos de los 
lípidos en sangre caracterizados por un aumento de los ni-
veles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de 
las concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceri-
demia.  
 
Dichas enfermedades son habituales en la práctica médica, 
que inducen diversas transformaciones como la diabetes 
mellitus tipo 2 (DM-2), la gota, el alcoholismo, la insufi-
ciencia renal crónica, el hipotiroidismo, el síndrome meta-
bólico (SM) y el empleo de algunos fármacos. En personas 
sanas se reportan cifras de 57,3 % para la hipertrigliceri-
demia y de 48,7 % para el hipercolesterolemia; en pacien-
tes con resistencia a la insulina (RI). Un estudio realizado 
en Cuba con pacientes mayores de 60 años se encontró 
56,9 % con dislipidemias” (Soca, 2016).  
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Los datos del perfil de país de la OMS (“OMS | Ecuador,” 
2018) “revelan que de las cuatro ENT principales, las en-
fermedades cardiovascular (enfermedad coronaria, acci-
dente cerebrovascular e hipertensión) contribuyen al 24% 
de todas las muertes por ENT seguidas de enfermedades 
respiratorias crónicas (11%), cánceres (6%) y diabetes (2%) 
Este cambio ascendente hacia las ENT ha sido el resultado 
de la industrialización y la urbanización que ha resultado 
en un cambio masivo en el estilo de vida que pasa a la ac-
tividad sedentaria y a un patrón dietético que no es salu-
dable” (Bazzano & He, 2016). 
 
De los 57 millones de muertes que tuvieron lugar en el 
mundo por “enfermedades no transmisibles (ENT), el 63% 
fueron por enfermedades cardiovasculares (ECV): ate-
roesclerosis y como complicación los infartos agudos de 
miocardio entre las causas de estas muerta era los altos ni-
veles de colesterol y triglicéridos en la sangre y la dislipi-
demia como uno de los factores de riesgos cardiovascular 
más relevante” (Organización mundial de la salud, 2018). 
 
Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a “41 mi-
llones de personas cada año, lo que corresponden al 71% 
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de las muertes que se producen en el mundo. Cada año 
mueren por ENT 15 millones de personas de entre 30 y 69 
años de edad; más del 85% de estas muertes prematuras 
ocurren en países de ingresos bajos y medianos. Así tam-
bién las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen 
la mayoría de las muertes por ENT (17,9 millones cada 
año), seguidas del cáncer (9,0 millones), las enfermedades 
respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones)” 
(OMS, 2018). 
 
Las ECV son “causadas por los trastornos del corazón y va-
sos sanguíneos.  Se incluye dentro de este grupo a la car-
diopatía coronaria (ataques cardíacos), enfermedad 
cerebrovascular (accidente cerebrovascular), hipertensión 
(presión arterial elevada), arteriopatía periférica, cardio-
patía reumática, cardiopatía congénita e insuficiencia car-
díaca.   Las causas principales de las enfermedades 
cardiovasculares son el consumo de tabaco, la inactividad 
física y un régimen alimentario insalubre” (OMS, 2018). 
 
Por lo cual se estima que la “dislipidemia es uno de los 
principales factores de riesgo para la cardiopatía isqué-
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mica, primera causa de mortalidad en el mundo. Los ele-
mentos clave para realizar una adecuada prevención de 
una enfermedad cardiovascular es una detección tem-
prana y una intervención terapéutica precoz”. “Por un 
lado, se sugiere una fuerte asociación epidemiológica; por 
otro, existe carencia de pruebas generadas por la investi-
gación clínica de que su reducción se asocie con disminu-
ción de eventos cardiovasculares” (Carranza-Madrigal, 
2017). 
 
Las guías de práctica clínica tratan de “condensar la mayor 
evidencia clínica considerando las necesidades de la ma-
yoría de los pacientes, pero la decisión final de qué y cómo 
hacer en el cuidado de cada paciente en particular debe ser 
tomada por el médico, de acuerdo con el paciente y a la 
vista de todas las circunstancias que presente o afecten a 
este” (Pallarés-Carratalá et al., 2015). 
 
En Colombia, la Organización Mundial de la Salud (2020), 
menciona “la prevalencia estimada de hipertensión arte-
rial, tabaquismo, obesidad, dislipidemia y consumo exage-
rado de alcohol es del 22,8%, 12,8%, 13,7%, 7,8% y 7,6%”, 
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respectivamente. No obstante, “a las mejoras en la detec-
ción y el control de los factores de riesgo cardiovascular y, 
con ello, de la enfermedad cardiovascular y la prevalencia 
de los factores continúan mostrando una tendencia al au-
mento” (Carranza, 2017). 
 
En el Ecuador los “trastornos metabólicos y las enferme-
dades crónicas no trasmisibles se han convertido en uno 
de los problemas de salud más frecuentes en la población 
económicamente productiva. Los altos índices de morbili-
dad y mortalidad por enfermedades crónicas no trasmisi-
bles evidencian un problema que ha ido en aumento en los 
últimos años, a pesar de existir planes, protocolos y políti-
cas que garantizan la atención en salud”(López & Sosa, 
2015).  
 
Como se observa en la descripción previa de la problemá-
tica, las dislipidemias son alteraciones que pueden o no 
presentarse de manera junta o asociadas a otras enferme-
dades, estas son de poco interés en el campo de la atención 
primaria, muchas veces dando más énfasis a otras patolo-
gías que pueden asociarse del mal manejo o cuidado de 
una dislipidemia. 
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En los cantones de Ecuador, no existen estudios actualiza-
dos de pacientes con dislipidemias y su riesgo cardiovas-
cular asociado. El seguimiento que se le da al diagnóstico 
de Dislipidemia para la prevención del riesgo de enferme-
dad cardio y cerebrovascular, es limitado, es un diagnos-
tico poco usado por parte del profesional de la salud en su 
consultorio de atención primaria. 
 
Dentro de este contexto, el estudio investigativo se ha en-
focado en la asociación de dislipidemias con otras enfer-
medades crónicas no transmisibles con la finalidad de 
buscar alternativas de solución de estas patologías, la “in-
teracción de los factores de riesgo que con frecuencia se 
concentran en los pacientes con hipertensión arterial, mo-
difica el pronóstico en forma individual. Se conoce su ex-
traordinaria relación con la edad, dislipidemia, obesidad y 
trastornos del metabolismo de carbohidratos, incluyendo 
intolerancia a la glucosa y diabetes”(Pearson et al., 2018).  
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Capítulo 2 

La OMS e Indicadores Básicos de Salud en las Américas 
“identifican la creciente prevalencia de enfermedades cró-
nico degenerativas, conocidas como enfermedades no 
transmisibles, en poblaciones locales, internacionales y glo-
bales”. El estudio mundial más grande hasta la fecha sobre 
el tema involucró "una muestra representativa de 147 millo-
nes de personas que indican que la mayoría de las personas 
tienen el colesterol alto sin tratar que necesitan para reducir 
el riesgo de desarrollar problemas cardiovasculares, como 
un ataque al corazón y un ataque al corazón. " (OMS, 2018). 
 
Se estima que para el año 2025, el 50% de la población pa-
decerá algún tipo de enfermedad crónico degenerativa, en-
tre las que se encuentran un gran número de “sobrepeso y 
obesidad, que son etapas tempranas del síndrome metabó-
lico, dislipidemia sanguínea, hipertensión arterial”, y las 
complicaciones que esto conlleva. 
 
Al revisar los casos en la base de datos existente de la clínica, 
"el síndrome metabólico no es una enfermedad sino una 
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combinación de problemas de salud que pueden ocurrir si-
multánea o secuencialmente al mismo tiempo" en indivi-
duos, causado por una combinación de factores genéticos, 
ambientales y sociales relacionados al estilo de vida y estilo 
de vida". y señaló que hay muchos pacientes con dislipide-
mia y enfermedades crónicas no transmisibles, por lo que 
este estudio se realizó para sugerir actividades que pueden 
impactar en la mejora de la calidad de vida de las personas. 
 
La dislipemia es un factor de riesgo “del grupo de patologías 
que integran el síndrome metabólico, que es un factor de 
riesgo que aumenta la probabilidad de que una persona pa-
dezca una enfermedad cardiovascular. La dislipidemia es 
una enfermedad asintomática caracterizada por elevaciones 
anormales de lípidos totales como colesterol y/o triglicéri-
dos en sangre, independientemente de la edad, sexo, nivel 
socioeconómico y características físicas. Por ello, deben de-
tectarse precozmente, para evitar el desarrollo de complica-
ciones de la enfermedad” (Zhang et al., 2021). 
 
Evidencia científica de que esta patología se conoce desde 
hace mucho tiempo, algunos científicos han realizado inves-
tigaciones para analizar esta enfermedad, averiguar sus 



17 
 

causas y considerar métodos de tratamiento. El fisiólogo y 
anatomista francés Poulletier de la Salle en 1769 aisló una 
sustancia "oleosa" de la vesícula biliar de un cadáver, lo que 
hizo que el "químico francés Michel-Eugène Chevreul sepa-
rara de la bilis una sustancia que identificó como "similar a 
la grasa" y a quien llamó “colesterol”, desde entonces Che-
vreul es considerado el padre del conocimiento lipídico” 
(Zambrano, 2018). Estos descubrimientos facilitaron “el 
primer paso hacia el estudio de los lípidos y enfermedades 
como la hipercolesterolemia. 
 
Unos años más tarde, el físico noruego Carl Müller, en 1938, 
estableció “el primer vínculo genético entre el colesterol y 
los infartos, descubriendo por primera vez la hipercoleste-
rolemia familiar (enfermedad genética que consiste en un 
aumento del nivel de colesterol en la sangre Inmediata-
mente, el físico John Gorman en 1948 describió la compo-
sición de las lipoproteínas y en 1955 fue el primero en 
distinguir entre lipoproteínas, lipoproteínas de baja densi-
dad (LDL) y lipoproteínas de alta densidad (HDL) en 
plasma”(Sang, 2020) 
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Además, fue “el primero en sugerir que los infartos no solo 
están asociados con el colesterol alto.” sino también con el 
colesterol en partículas LDL y así también observaron que 
los infartos son menos frecuentes cuando el HDL está ele-
vado”. Después de estos años, una serie de “se han hecho 
avances científicos” que verdaderamente revolucionan la 
medicina y, de paso, ayudan a comprender y manejar mejor 
esta patología”(Lisco et al., 2023) 
 
Las concentraciones de lípidos se ven afectadas fisiológica-
mente por la edad, el sexo, la pubertad, el estado nutricional 
y variaciones genéticas. “El colesterol transportado en lipo-
proteínas de baja densidad (LDL-C) está fuertemente aso-
ciado con el riesgo de enfermedad coronaria. El colesterol 
de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C) se asocia inver-
samente con el riesgo coronario” (Goksin et al., 2022). 
 
La carga de “enfermedades no transmisibles (ENT) como 
las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, la 
diabetes, la hipertensión y el cáncer ha aumentado en la In-
dia”(Baghdadi et al., 2021). La Organización Mundial de la 
Salud (OMS), en sus investigaciones con estudios clínicos, 
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basados en estudios longitudinales sin intervención y estu-
dios de prevalencia poblacional, solo encontró que “las ENT 
representan alrededor del 53% de las muertes y el 44% de 
los años de vida”. falleció en 2014”(Lekoubou et al., 2022). 
 
Se trata de un estudio poblacional, transversal, en su estu-
dio se destaca si “estos factores de riesgo inciden o no en el 
riesgo cardiovascular del paciente(García et al., 2022). La 
investigación muestra que la hipertensión es más común en 
hombres que en mujeres y, de manera similar, el grupo de 
edad más común es de 50 a 60 años. En cuanto a la relación 
entre fumadores y no fumadores, no hay una gran diferencia 
en la relación con la hipertensión, ya que el 50% de los fu-
madores tienen hipertensión y el 50% de los no fumadores 
también tienen hipertensión. La HTA y la edad del paciente 
siempre tienen ventajas. 60 años. En cuanto a la dislipemia, 
la proporción de pacientes con índice de lípidos en sangre 
normal es del 50%. Se concluyó que el tabaquismo y la dis-
lipidemia son factores de riesgo fuertemente asociados a la 
hipertensión arterial y al riesgo cardiovascular”(Tedaldi et 
al., 2022) 
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Para Suazo García (2019), muestran que en el “núcleo de las 
lipoproteínas hay grasas no polares, como el colesterol este-
rificado y los triglicéridos. La densidad de las lipoproteínas 
se debe a las proporciones relativas de sustancias grasas y 
proteínas. 
 
En este estudio transversal retrospectivo, se realizó una eva-
luación neurocognitiva integral en 25 pacientes mayores de 
60 años con una o más convulsiones no provocadas y ante-
cedentes de enfermedad microvascular. Las puntuaciones 
brutas de las pruebas cognitivas se convirtieron en puntua-
ciones T y se agruparon en 6 dominios cognitivos(J. T. C. 
Cisneros et al., 2020). Se realizaron modelos de regresión 
para explorar las contribuciones de los factores de riesgo 
vascular (diabetes, hipertensión, dislipidemia y taba-
quismo) y los factores relacionados con la epilepsia (resis-
tencia, número de fármacos antiepilépticos, edad de inicio 
de las crisis). , se concluyó que los factores de riesgo vascu-
lar y las características sociodemográficas fueron los mejo-
res predictores de los resultados cognitivos en una muestra 
de epilepsia de inicio tardío con enfermedad cerebrovascu-
lar Se necesitan estudios longitudinales cognitivos para di-
lucidar la relación entre los factores de riesgo vascular y la 
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progresión del deterioro cognitivo en pacientes con epilep-
sia de inicio tardío”(Legesse et al., 2022).  
 
Se espera que  sea "responsable de casi las tres cuartas par-
tes de todas las muertes en India para 2030" (Rodriguez-
Saldana, 2019). La aparición de enfermedades no transmi-
sibles “se debe en gran medida a la creciente prevalencia de 
varios factores de riesgo debido al desarrollo económico y 
social. Se han implicado factores de riesgo como el taba-
quismo, la inactividad física, la mala alimentación (alta en 
grasas y baja en frutas y verduras), la dislipidemia, la obesi-
dad y el consumo de alcohol de estas enfermedades cróni-
cas”(Solomon & Mulugeta, 2019) 
 
Estudio retrospectivo de pacientes con cardiopatías congé-
nitas (CC) atendidos desde enero de 2008 hasta septiembre 
de 2018. “Factores de riesgo cardiovascular, infarto de mio-
cardio, ictus, enfermedad vascular periférica micro y datos 
de laboratorio como glucemia y lípidos(Montero et al., 
2022).Se estudiaron un total de 818 pacientes coronarios y 
1955 controles emparejados por edad y sexo. Los pacientes 
coronarios se dividieron en simples (462 pacientes), mode-
rados (228 pacientes) y de alta complejidad (128 pacientes). 
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La edad media de los pacientes coronarios fue de 33 (25-41) 
años y el 56% eran varones. Los pacientes con arteria coro-
naria tenían significativamente más hipertensión y diabe-
tes, pero menos dislipidemia y menos tabaquismo que los 
pacientes del grupo de control. 27 (3,3%) pacientes con en-
fermedad arterial coronaria tuvieron eventos trombóticos 
arteriales: 3 coronarios, 22 nerviosos y 2 de vasos periféri-
cos(Kopylova et al., 2022).  
 
 
No hubo diferencia significativa en la incidencia de infarto 
de miocardio entre el grupo control y el grupo CHD. Sin em-
bargo, los pacientes con enfermedad arterial coronaria tie-
nen una incidencia significativamente mayor de eventos 
trombóticos arteriales (eventos coronarios, neurológicos y 
vasculares periféricos) a expensas de ictus y accidente is-
quémico transitorio (22 vs 2 eventos en pacientes corona-
rios y controles, respectivamente). Además, no hubo 
diferencias significativas en edad, sexo, IMC, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo, gluce-
mia, colesterol total y LDL, tratamiento con estatinas, in-
farto de miocardio y eventos trombóticos arteriales 
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dependiendo de la complejidad de la arteria coronaria . en-
fermo. . .La edad y la presión arterial alta, la diabetes, la dis-
lipidemia y el tabaquismo son más comunes en pacientes 
con trombosis coronaria”(Almujarri et al., 2020). 
 
Las lipoproteínas más ricas en lípidos son las “quilomicro-
nes” y las que tienen un alto contenido proteico son las lipo-
proteínas de alta densidad (HDL). La composición de las 
lipoproteínas cambia debido al metabolismo de los lípidos y 
las lipoproteínas por el cual los lípidos de la dieta, principal-
mente los TG y en menor medida el colesterol y otros, se di-
gieren en el tracto gastrointestinal por la acción activa de 
enzimas como la lipasa, con la ayuda de las sales biliares, y 
absorbida por la mucosa del intestino delgado” (Tanaka et 
al., 2022). 
 
Este estudio de asociación genética incluyó a 117 pacientes 
hipertensos (edad media 59,7 años) y 123 controles norma-
les de presión arterial sin diabetes (edad media 57,5 
años)(Barrera et al., 2023). RFLP-PCR, respectivamente. Se 
calcularon valores de razón de probabilidad (OR) crudos y 
ajustados para estimar la susceptibilidad al desarrollo de 
HSA. Se logró homogeneidad en cuanto a la distribución por 
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sexo, grupo de edad, tabaquismo, consumo de alcohol e ín-
dice de masa corporal (IMC) entre los grupos de casos y con-
troles. No se verificó la no asociación para genes 
individuales, pero la asociación entre los polimorfismos 
ACE y ACE2 en mujeres mostró una asociación significativa 
para las portadoras de DD/G_ con mayor riesgo de desarro-
llar HSA por triplicado (p = 0,03), con una mayor suscepti-
bilidad a portadoras DD/ GG (7 veces mayor riesgo, p = 
0,01). El alelo ACE D se asoció con cambios en las variables 
del perfil lipídico en el grupo caso (VLDL-colesterol, 
p=0,01) y genotipo DD en el análisis de todos los individuos 
(triglicéridos, p= 0,01 y VLDL-colesterol, p=0,01), se extra-
jeron las siguientes conclusiones, indicando que los efectos 
combinados de los polimorfismos ACE y ACE2 pueden jugar 
un papel en la predisposición a la HAS, con el genotipo 
DD/G_ como expresión de sensibilidad. Este resultado nos 
permite plantear la hipótesis de que el aumento de la activi-
dad de la ACE (efecto de la hipertensión) asociado con una 
disminución de la actividad de la ACE2 (efecto de reducción 
de la presión arterial) puede ser el mecanismo subyacente. 
La asociación del alelo ACE D con alteraciones lipídicas in-
dica que puede ser un marcador de mal pronóstico en el 
curso de la HSA y contribuye al desarrollo de enfermedad 
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cardiovascular.Aunque estos resultados preliminares deben 
confirmarse mediante estudios adicionales con muestras 
más grandes, podemos señalar que el análisis integrado de 
ACE y ACE2 puede ser una herramienta informativa para 
comprender que la hipertensión debe explorarse en otros 
estudios" (Woldu et al., 2022). 
 
La evidencia "muestra que una gran proporción de los casos 
de enfermedades crónicas son prevenibles si se controlan 
sus factores de riesgo" (Nissinen & Kastarinen, 2015) Estos 
"factores de riesgo son medibles y variables en gran medida, 
por lo que es necesario monitorear continuamente el riesgo 
El riesgo a nivel de factor es de fundamental importancia en 
la lucha contra las ENT” (Krishnan, 2016). La OMS ha "re-
comendado el seguimiento de los factores de riesgo comu-
nes de las ENT utilizando el enfoque STEPS, utilizando 
herramientas y protocolos estandarizados para recopilar, 
analizar y monitorear las tendencias de los factores de 
riesgo en los países y entre ellos"(Patro et al., 2022). 
 
Los autores y expertos del 10.° Comité Grupo de Hiperten-
sión de la Asociación China del Corazón revisaron la litera-
tura disponible y la evidencia sobre la fisiopatología de la 
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hipertensión, evaluaron el riesgo de enfermedades cardía-
cas, las terapias vasculares y antihipertensivas, discutieron 
y llegaron a un acuerdo. Consenso sobre las recomendacio-
nes: “Las características fisiopatológicas y clínicas de la hi-
pertensión en pacientes jóvenes y de mediana edad son muy 
diferentes de las de los ancianos. En particular, el sistema 
nervioso simpático (SNS) y el sistema renina-angiotensina 
(RAS) están significativamente activados en esta población. 
Se debe realizar una evaluación del riesgo cardiovascular 
global como determinante para iniciar el tratamiento anti-
hipertensivo. Primero se debe lograr una presión arterial 
(PA) objetivo de <140/90 mm Hg en las terapias antihiper-
tensivas, con una PA final de <130/80 mm Hg para la ma-
yoría de los pacientes, si se tolera. Es preferible iniciar 
terapia antihipertensiva con un bloqueador beta o inhibidor 
del RAS (antagonista del receptor de angiotensina II o inhi-
bidor de la ECA), o en combinación con un bloqueador de 
los canales de calcio o diurético en pacientes con alto riesgo 
cardiovascular, asociado con cambios en la presión arte-
rial(J. C. Cisneros et al., 2022) . Estilo de vida activo. Con-
clusión: se debe aplicar una estrategia activa e integral de 
gestión del riesgo de enfermedad cardiovascular y presión 
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arterial en la población joven y de mediana edad con hiper-
tensión” (Isayeva & Matiashova, 2022). 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), "las en-
fermedades no transmisibles (ENT) han aumentado du-
rante el último siglo y son la principal causa de muerte y 
discapacidad en la población general, independientemente 
de su edad, región o género"(Mao et al., 2020). 
 
Las ENT son enfermedades “crónicas” caracterizadas por 
una larga duración y una progresión lenta, que causan la 
mayoría de las enfermedades relacionadas con la edad, in-
cluidas las enfermedades cardiovasculares y neurodegene-
rativas, el cáncer, la diabetes y la enfermedad renal crónica. 
La inflamación, el estrés oxidativo y la autofagocitosis son 
características comunes de las ENT involucradas en la pro-
gresión de estas enfermedades y pueden ser objetivos clave 
para el desarrollo de nuevas estrategias de prevención y tra-
tamiento(Al-Dahshan et al., 2020). 
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Capítulo 3 

Pocos estudios han evaluado exhaustivamente los "factores 
de riesgo de ENT en la población india utilizando métodos 
estándar" (Gbadamosi & Tlou, 2020).Por lo tanto, "esto se 
hizo con el objetivo de medir la prevalencia de los principa-
les factores de riesgo prevenibles de enfermedades crónicas 
no transmisibles" y su asociación con estas características 
Demografía social de la población adulta en una colonia de 
reasentamiento urbano en Delhi, India. 
 
pacientes con DED fueron estudiados retrospectivamente 
en un hospital universitario con estudios transversales. “Se 
analizaron las siguientes variables: hipertensión arterial sis-
témica, diabetes tipo 2 (DM2), dislipidemia, obesidad, taba-
quismo, consumo de alcohol, baja adherencia o eficacia de 
fármacos, fármacos, hemoglobina y lípidos glicosilados (co-
lesterol total, HDL y triglicéridos). RESULTADOS: De los 
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96 pacientes estudiados, 23 (24%) cumplían los criterios 
MetS. Analizando solo las comorbilidades, el 10,4% de los 
pacientes tenían hipertensión, el 5,2% diabetes y el 5,2% 
dislipemia. La edad media de los pacientes osciló entre 21 y 
78 años (media: 56,9 ± 12,2 años) y el 52% de los pacientes 
tenían más de 60 años. Se encontró hemoglobina glicosilada 
anormal en el 40,6% de los pacientes; el 41,6% tiene dislipi-
demia; el 47,9% tenía hipertensión; y el 39,6% tomaba an-
tihipertensivos. Se encontró tabaco en 39,5% y alcohol en 
30. No se encontró asociación entre función muscular y sín-
drome metabólico en adolescentes. Se encontraron asocia-
ciones significativas entre tabaquismo e hipertensión 
arterial, DM2 y dislipidemia(Abdissa & Hirpa, 2022). 
 
Numerosos estudios epidemiológicos y ensayos clínicos 
avalan que “muchos alimentos de consumo habitual en la 
dieta mediterránea (DM) contienen compuestos bioactivos 
con actividades beneficiosas consideradas importantes para 
la prevención y tratamiento de muchas enfermedades”(Al-
mujarri et al., 2020).  
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Entre ellos, el aceite de oliva, y en especial el aceite de oliva 
virgen extra (AOVE), es reconocido como uno de los alimen-
tos más saludables de la dieta humana(Yun & Yun, 2023), 
156 pacientes adultos fueron seleccionados en un hospital 
de Maceió, Alagoas, "fueron evaluados para factores de 
riesgo como edad, obesidad, hipertensión, diabetes, taba-
quismo y dislipidemia. La prueba L PAOD se realizó utili-
zando el índice tobillo-brazo (ABI) Se utilizaron las pruebas 
de , Mann-Whitney, chi-cuadrado y exacta de Fisher. Inter-
valo de confianza del 95% y significancia del 5%. Sus resul-
tados fueron 67,3% (n=105) hombres, 52,6% (n=82) 
ancianos, 23 años.1% (n=34) obesos, 72,4% 6% (n=113) tie-
nen hipertensión arterial, 34,6% (n=54) tienen diabetes, 
53,2% (n=83) fuman, 34,6% (n=54) tenían dislipidemia y el 
70,5% (n=110) tenía antecedentes familiares de enfermedad 
arterial coronaria. El 16,7% (n=26) de los individuos pre-
sentó DAP. Tres factores relacionados con PAOD: grupo de 
edad ≥ 60 (OR: 3.656; p = 0,005), diabetes (OR: 2.625; 
p=0,024) e hipertensión (OR: 5.528; p=0,008)(J. C. 
Cisneros et al., 2019). No se observaron diferencias signifi-
cativas en las variables tabaquismo, dislipemia, anteceden-
tes familiares de enfermedad coronaria y obesidad.  
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Los factores de riesgo independientes de la ODAP son la 
edad, la diabetes y la hipertensión arterial sistémica”(San-

cho-Vargas et al., 2023). Los efectos beneficiosos del AOVE 
son el resultado de una combinación de componentes fun-
cionales, como el componente de ácidos grasos (con alto 
contenido en ácido oleico) y numerosos componentes bioac-
tivos menores, entre los que se encuentran los polifenoles, 
como la oleuropeína de Olea europaea L. Se le atribuyen va-
rias propiedades biológicas  
 
La oleuropeína confiere efectos beneficiosos en la preven-
ción de enfermedades degenerativas, principalmente en 
base a su capacidad antioxidante(Russo et al., 2021). 
 
Este estudio utilizó datos de la base de datos del Servicio 
Nacional de Seguros de Salud de la base de datos de cohor-
tes de exámenes médicos de Corea (NHIS-HEALS) recopi-
lados desde enero de 2003 hasta enero de 2003. Diciembre 
de 2014. “La incidencia de PAD en pacientes con periodon-
titis se comparó con un grupo de control seleccionado de 
514 832 personas inscritas en la base de datos NHIS-HEALS 
para confirmar el aumento de la incidencia de PAD en pa-
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cientes con periodontitis. La incidencia por 1000 años-per-
sona fue de 2,40 en pacientes con periodontitis y de 2,08 en 
controles emparejados. El riesgo relativo (RR) de EAP en el 
grupo de periodontitis en comparación con el grupo empa-
rejado fue de 1,15 (IC del 95 %, 1,07-1,23)(Hidalgo et al., 
2022). En el análisis de subgrupos, el sexo, la edad, el taba-
quismo y la hipertensión modificaron estadísticamente el 
efecto de la periodontitis sobre el riesgo de EAP. El control 
de la periodontitis es importante para la prevención de la 
EAP, además de ajustarse a factores de riesgo comunes 
como diabetes, hipertensión, dislipidemia y taba-
quismo”(Wang et al., 2019). 
 
La diabetes es el trastorno metabólico más común y se está 
convirtiendo en una grave amenaza para la salud pública en 
todo el mundo, ya que provoca complicaciones graves en 
muchos órganos diferentes. En una revisión exhaustiva, 
Meng et al. resumir y discutir los efectos del té en la preven-
ción y el tratamiento de la diabetes y sus complicaciones, 
con base en los resultados de estudios epidemiológicos, ex-
perimentales y clínicos”(Chang et al., 2023). 
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El estudio incluyó a 74 pacientes (41% hombres), con una 
edad media de 62,0 ± 8,2 años.“De estos pacientes, 22 
(30%) tienen diabetes, 60 (81%) tienen dislipidemia, 8 
(11%) fuman. A todos los pacientes se les realizó evaluación 
clínica y de laboratorio, ecocardiografía y manometría. Las 
concentraciones de aldosterona en plasma (PAC) se midie-
ron utilizando una muestra de sangre en ayunas durante la 
noche entre las 7 y las 9 a.m. El VPP medio fue de 11,3 ± 2,4 
m/s, la frecuencia cardíaca (H) fue de 72 ± 10 lpm, la pre-
sión arterial sistólica aórtica fue de 160 ± 21 mm Hg, la pre-
sión arterial diastólica aórtica fue de 89 ± 2,10 mm Hg, la 
presión arterial aórtica de 60 ± 19 mm Hg(Barrera et al., 
2023), la tasa normal de aumento para FC 75 latidos/min 
(AIx75) es 15 ± 10 %, IMVI es 124 ± 33 g/m2, LAVI es 36 ± 
6 ml/m2, E/e' es 10,8 ± 4,6. En un único análisis, la CAP se 
correlacionó significativamente (p<0,05) con la presión 
braquial (r=0,29) y la presión arterial diastólica aórtica 
(r=0,27), LAVI (r=0, 32), E/e' (r= - 0,41)(Novillo et al., 
2021). Después de ajustar en el modelo de regresión multi-
variable, se perdió la relación entre sexo, circunferencia de 
cintura, creatinina, AIx, LV de la tensión longitudinal global 
entre E/e' y PAC.E/e' solo se asoció significativamente con 
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el sexo femenino (β=0.64, p=0.0008). El análisis de regre-
sión multivariable también mostró una asociación significa-
tiva de LAVI con PS sistólica braquial (β=0,41, p<0,0001), 
PWV (β=0,94, p<0,0001) y PAC (β=0,75, p<0,0001)(Ta-
naka et al., 2022).  
 
Se concluyó que la presión arterial sistólica braquial, la VOP 
y la PAC se asociaron de forma independiente con la IVAL 
en pacientes con PA sin complicaciones y que aquí la IVAL 
estuvo más influenciada principalmente por el aumento de 
la rigidez y la rigidez arterial(Woldu et al., 2022). 
 
En particular, la dislipidemia en China, "muestra una ten-
dencia creciente en la prevalencia de la dislipidemia, com-
parable a los patrones que ocurren en las enfermedades 
crónicas, que se encuentran elevadas en colesterol y sustan-
cia. Los triglicéridos séricos, así como las lipoproteínas de 
baja densidad, son responsables de índices bioquímicos co-
rrespondientes a la estasis de Tan en la medicina tradicional 
china”(Fung et al., 2019).  
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Investigaciones epidemiológicas recientes en China "revela-
ron que el colesterol total sérico (TC) y el colesterol de lipo-
proteínas de baja densidad (LDL-C) aumentaron más que 
antes, y la prevalencia de dislipidemia en la población en ge-
neral mayores de 18 años hasta 34.0 %"(Zhang et al., 2020).  
 
Aunque la prevalencia de la dislipidemia y la concentración 
de lípidos en los adultos chinos es menor que en muchos 
países desarrollados, la falta de concienciación, tratamiento 
y control de la dislipidemia sigue estando muy extendida, 
especialmente en las zonas rurales debido a la baja econo-
mía y al sistema de salud incompleto”(Liu et al., 2020) 
 
Por lo tanto, es de suma importancia para la prevención y el 
control de la dislipidemia y para reducir la carga de la enfer-
medad conocer los datos de incidencia, concientización, tra-
tamiento, control, así como otros factores que pueden 
afectar la dislipidemia. 
 
Este es un estudio transversal, analítico y cuantitativo, "es-
tudio realizado en el índice de ángulo cardiovascular 
(CAVI), que es una medida clínica desarrollada reciente-
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mente para la evaluación de la rigidez arterial de la osteo-
protegerina (OPG) es ampliamente conocida por mediar la 
calcificación vascular, que juega un papel en la aterogéne-
sis.Participaron 30 sujetos.Ingresaron a esta investigación y 
a cada uno de ellos se les realizó una prueba de CAVI para 
evaluar la rigidez arterial y se les tomó una muestra de san-
gre para medir la OPG.Este estudio se analizó con la prueba 
de correlación de Pearson. correlación fuerte y significativa 
entre los niveles séricos de osteoprotegerina y la rigidez ar-
terial utilizando el índice vascular corazón-tobillo (CAVI) en 
pacientes hipertensos. (r = 0.730 y p < 0.0001)(de Viteri et 
al., 2020). Hubo una correlación positiva, fuerte y significa-
tiva entre la concentración sérica de osteoprotegerina y la 
rigidez arterial utilizando el índice vascular corazón-tobillo 
(CAVI) en pacientes hipertensos”(Sharma et al., 2023). 
 
Para brindar datos que pudieran ayudar a caracterizar a 
Kavishe et al., (2019), mencionaron en su estudio que "el 
modelo de dislipidemia y riesgo cardiovascular en SSA, rea-
lizamos Este estudio se realizó para determinar el perfil 
completo de lípidos y apolipoproteínas y para estudiar los 
factores asociados con los niveles de lípidos en poblaciones 
urbanas y rurales en el noroeste de Tanzania y el sur de 
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Uganda.También determinaron el riesgo cardiovascular a 
10 años según la puntuación de riesgo de Framingham, con 
y sin lípidos. Los resultados de este estudio pueden ayudar 
a guiar los esfuerzos de salud pública para prevenir enfer-
medades cardiovasculares en SSA. 
 
En este estudio transversal de fuente primaria, “se realiza-
ron mediciones de azúcar, perfiles de lípidos, mediciones 
antropométricas y varios factores de riesgo. Se estimaron 
medidas de resumen, sus proporciones e intervalos de con-
fianza, pruebas estadísticas de dos variables y regresión lo-
gística multivariante(Cisneros et al., 2020). Los datos se 
almacenan y analizan en el software SPSS 22.0, la tasa de 
dislipidemia es del 68,9 % y la de diabetes del 8 %; Se en-
contró asociación entre la diabetes y el IMC, el síndrome 
metabólico y la obesidad total, y la dislipidemia con la edad, 
la obesidad central y la glucemia, la prevalencia de diabetes 
y dislipidemia, la hipertensión arterial y otros factores de 
riesgo, la evidencia sugiere que los pueblos indígenas cons-
tituyen un grupo en alto riesgo para el desarrollo de enfer-
medades cardiovasculares”(Jarab et al., 2023) 
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La hipertensión arterial y la hipercolesterolemia (colesterol 
alto) fueron definidas por Ebrahimoghli et al., (2020), indi-
cando que “se consideran entre los factores de riesgo car-
diovascular más importantes y su importancia radica en que 
el endurecimiento de las arterias de las dos condiciones au-
menta exponencialmente cuando se presentan a un mismo 
sujeto.El aumento gradual y continuo de los niveles de co-
lesterol aumenta el riesgo vascular de los pacientes hiper-
tensos., además de contribuir a la progresión y 
mantenimiento de la hipertensión 
 
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa 
de muerte en todo el mundo, lo que representa más de 15 
millones de muertes cada año ( Nediani & Giovannelli, 
2020) Casi “8 de cada 10 muertes por problemas cardiovas-
culares ocurren en países de ingresos bajos y medios.De 
1990 a 2013” (Ismail et al., 2022), el África subsahariana oc-
cidental siguió siendo “la única región del mundo donde au-
mentó la mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
específicas de la edad, después de aislar los efectos del en-
vejecimiento y el crecimiento de la población” (Attanasio et 
al., 2023) 
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Se realizó un “estudio correlativo, retrospectivo y transver-
sal de 150 pacientes obesos que acudieron a la consulta ex-
terna de la Clínica Medina del Hospital Base Guayaquil, de 
2018 a 2019”. “Las variables analizadas fueron edad, sexo, 
índice de masa corporal y resultados de exámenes, como co-
lesterol total, triglicéridos, colesterol LDL y dislipidemia 
mixta (colesterol HDL y VLDL) (62,6%), pacientes mayores 
de 65 años (42,0%). ) , en la serie predominó el rango medio 
crítico y alto riesgo (66 pacientes); El 16,0% se clasificó 
como de alto riesgo con niveles de colesterol superiores a 
240 mg/dL. Presentaron resultados anormales en los trigli-
céridos 62 afectados, en el rango mayor a 150 con alto y al 
corte se observó una correlación entre dislipidemia y obesi-
dad, ya que todos los pacientes presentan algún tipo de cam-
bio lipídico” (Boakye et al., 2023) 
 
En un estudio de da Silva Oliveira y Reis,(2020)” en el que 
describía los principales factores de riesgo cardiovascular y 
estimaba el riesgo mediante diferentes modelos. FRCV an-
tiguos: tabaquismo 82,0%; dislipemia enredada 21,5% hi-
pertensión 15,1% diabetes 2,0% predispuesto FRVC: 
hereditario 46,3% sedentarismo 38,0% antecedentes fami-
liares 17,6% triglicéridos en sangre 16,6% obesos 
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13,2%Otros: psicología 79,5%, alimentación 72,2%; con-
sume cocaína 58,0%. Riesgo cardiovascular según Fra-
mingham: bajo 85,9%, leve 12,9% moderado 1,2%. 
DORICA: débil 87,6%, leve 11,8%, moderado 0,6%. RE-
GICOR: poca luz 98,8% 1,2%(Montero et al., 2022). 
 
El deterioro cognitivo (DC) es una enfermedad crónica que 
se desarrolla con la edad y está asociada a una serie de fac-
tores ambientales y personales. “En la Parroquia El Salto de 
la localidad de Babahoyo vive una gran cantidad de adultos 
mayores y hasta el momento no se han realizado estudios 
sobre la prevalencia de la enfermedad de EC o factores rela-
cionados. El objetivo de este estudio fue determinar la aso-
ciación entre la situación socioeconómica, demográfica, 
laboral y las enfermedades crónicas y la EC. La investiga-
ción realizada fue cuantitativa, correlacionada y horizontal. 
Cincuenta y nueve ancianos seleccionados de un universo 
de 540 personas fueron estudiados mediante muestreo pro-
babilístico aleatorio simple. Se realizó una entrevista y se 
aplicó una encuesta para analizar los factores asociados a la 
EC. Se han utilizado varias herramientas para consolidar la 
información y reducir los errores. La información obtenida 
se procesó en el programa estadístico SPSS mediante la 
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prueba exacta de Fisher. Los resultados indican que los fac-
tores que tienen asociación estadísticamente significativa 
con la EC en los adultos mayores de la parroquia El Salto 
son la hipertensión arterial, el nivel socioeconómico, el nivel 
educativo y el ingreso per cápita al mes. Se concluyó que la 
EC en los adultos mayores de la parroquia El Salto está di-
rectamente relacionada con factores que pueden ser preve-
nidos e intervenidos, para contribuir a disminuir o retrasar 
su aparición”(Vázquez-Barquero et al., 2001) 
 
Lisco et al.,(2023), señalan que “para investigar la relación 
entre la tasa de filtración glomerular estimada (eGFR) y los 
factores de riesgo para los perfiles de lípidos en niños y ado-
lescentes sanos. La insuficiencia renal crónica (ERC) es un 
importante factor de riesgo para el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular (ECV). La dislipidemia también se co-
noce como un factor de riesgo para desarrollar 
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, la asociación 
de dislipidemia con lesión glomerular en niños y adolescen-
tes sanos sigue siendo controvertida, buscando el diagnós-
tico de dislipidemia variables como el sexo, la edad y la 
obesidad. Los OR se encontraron con intervalos de con-
fianza del 95% respectivamente, la media de edad de toda la 
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población fue de 48,2 ± 15,3 años, y la prevalencia del sexo 
femenino fue superior a la del sexo masculino con un 82,2% 
por persona 17,2%. En el análisis de dos variables, la disli-
pidemia se asoció estadísticamente con el peso con un ORa 
de 4,44 (IC 95%: 2,66 - 7,41) y la obesidad con un ORa de 
4,65 (IC 95%: : 2,42 - 8,95), sin embargo no tuvieron un im-
pacto significativo. relacionados con el sobrepeso, obtuvo 
un ORa de 1,26 (IC 95%: 0,62 - 2,56). Se encontró una aso-
ciación significativa entre la dislipidemia y el peso y la obe-
sidad.  
 
Por su parte, Goksin et al., (2022) en su estudio “evaluaron 
el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular en 
pacientes ambulatorios atendidos en un programa de pre-
vención de enfermedades cardiovasculares en un hospital 
de atención primaria. y de los cuales se incluyeron 138 pa-
cientes, con una edad media de 62,8 años (DE 12,6), 23,9% 
hombres, 97,8% tenían antecedentes de hipertensión, 
29,7% alteraciones del perfil lipídico, 15,9% diabetes y 0,7% 
enfermedad cardiovascular, se encontró una correlación en-
tre la hiperlipidemia y la enfermedad cardiovascular. 
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Las enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) repre-
sentan más del 75 % (32 millones) de las muertes en todo el 
mundo. La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las 
principales enfermedades no transmisibles y es la principal 
causa de muerte en los países industrializados y en desarro-
llo (OMS, 2018). Dentro de los “factores de riesgo de enfer-
medades cardiovasculares se encuentran la dislipidemia, 
cuya incidencia va en aumento por el consumo excesivo de 
grasas saturadas, el sedentarismo y otros factores de riesgo 
como la diabetes”, la hipertensión arterial y el abuso de sus-
tancias; se confirma que las intervenciones oportunas diri-
gidos a modificar los factores de riesgo relacionados con el 
estilo de vida pueden reducir la morbilidad y la mortalidad 
por eventos coronarios y enfermedad cerebrovascular.” 
 
Las variaciones en el “metabolismo de la glucosa, obesidad, 
presión arterial alta y perfiles de lípidos con niveles altos de 
triacilglicéridos (TAG) y niveles bajos de lipoproteínas de 
alta densidad (HDL-colesterol) fueron factores de riesgo. 
Riesgos importantes constituyen el síndrome metabólico, 
que aumenta la probabilidad de enfermedad cardiovascular 
y diabetes tipo II” (Machado, 2013). Así, entre todos los fac-
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tores de riesgo cardiovascular hay confusión. La dislipide-
mia, que puede corregirse con una intervención nutricional 
temprana, ayudará a prevenir el riesgo de desarrollar co-
morbilidades. 
 
Definición de Dislipidemia 
Según Lekoubou et al., (2022), afirmó que “las dislipide-
mias son un grupo de enfermedades asintomáticas causadas 
por niveles anormales de lipoproteínas en la sangre y se cla-
sifican según síndromes que comprenden muy diversas cau-
sas y riesgos”. 
Por otro lado, Beers lo define como “un cambio cuantitativo 
o cualitativo en el metabolismo de las proteínas que altera 
los niveles en sangre de colesterol total, HDL, LDL y trigli-
céridos”. 
 
Por lo tanto, Kopylova et al.,(2022)“la dislipidemia se define 
como una alteración en el transporte de lípidos, provocada 
por un aumento en la síntesis o degradación lenta de las li-
poproteínas plasmáticas, que son transportadoras de lípi-
dos, colesterol y triglicéridos. también cambios genéticos en 
el metabolismo de lípidos y carbohidratos que se manifies-
tan en hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.” 
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Etiología 
Los lípidos, las proteínas y los hidratos de carbono consti-
tuyen los principios nutricionales más importantes de los 
alimentos, en una dieta normal constituyen el 30% del valor 
calórico total. Cumplen “funciones esenciales en el ser hu-
mano: energía, hormonas, estructura y digestión entre 
otras. La dislipidemia, ya sea por aumento de la síntesis o 
disminución de la degradación, conduce a un aumento de 
las concentraciones plasmáticas de triglicéridos y/o coleste-
rol, que se asocian directamente con un aumento de los tras-
tornos cardiovasculares como el infarto de miocardio, la 
enfermedad cerebrovascular aguda relacionada con el ictus 
y la enfermedad arterial periférica(Almujarri et al., 2020). 
 
La base fisiopatológica de la aterogénesis, relacionada con 
un aumento de los valores de colesterol plasmático, se da 
porque este lípido es insoluble en agua y se difunde fácil-
mente de forma pasiva entre las lipoproteínas y las mem-
branas celulares. Debido a estas propiedades, los niveles de 
colesterol deben ser bajos para poder transportarse en la 
sangre, de lo contrario tendrá tendencia a salir del medio 
vascular claro para asentarse en las paredes arteriales y 
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desarrollar placas ateroscleróticas (Argente & Alvarez, 
2015). Cabe señalar que el factor lipídico más relacionado 
con la morbimortalidad aterosclerótica es el colesterol. 
 
Finalmente, cabe recordar que  Wang et al., (2019) señalan 
que “el origen de la dislipemia es o una alteración genética 
(dislipemia primaria) o un exceso de lípidos en la dieta o ru-
tina, más que secundaria a otras enfermedades como diabe-
tes, hipotiroidismo, síndrome nefrótico, alcoholismo, 
obesidad y pancreatitis (dislipidemia secundaria). 
 
Clasificación 
Anteriormente, “la dislipidemia se clasificaba según el pa-
trón de aumento de las concentraciones de lípidos y lipopro-
teínas (fenotipo Fredrickson-WHO)” (Tanaka et al., 2022) 
 
Por su causa se clasifican de la siguiente manera: 
 
Primarias: “Trastornos de los lípidos sanguíneos de origen 
genético. Se producen por mutaciones en uno o más genes 
implicados en la síntesis y/o metabolismo de las lipoproteí-
nas. Se caracterizan por: 
o “Ocurre en múltiples padres". 
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o “Involucrado con valores de lípidos y lipoproteínas signi-
ficativamente alterados desde el inicio”. 
o "Manifestaciones clínicas características ocasionales, con-
secuencia del depósito de lípidos en regiones atípicas". 
o "A menudo asociado con enfermedad cardiovascular tem-
prana". 
 
Adquiridas: "Son creadas por situaciones que surgen de los 
hábitos del paciente". 
Secundarios: "Son consecuencia de la presencia de otra en-
fermedad subyacente". 
La utilidad de este tipo de clasificación es que ayuda a orien-
tar el proceso. 
Por otro lado, Sharma et al., (2023)“un sistema más realista 
que clasifica las dislipemias en primarias o secundarias y las 
caracteriza según su composición lipídica”: 
 
Hipercolesterolemia solo o simplemente neto: “aumentar el 
colesterol total a bajo costo de colesterol de lipoproteínas de 
densidad (LDL-C)”. 
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Hipertrigliceridemia sola o sola: “aumento de los triglicéri-
dos (TG) de origen endógeno (en detrimento de las lipopro-
teínas de muy baja densidad, VLDL), exógeno (en 
detrimento de los quilomicrones), o ambos”. 
 
Hiperlipidemia mixta o combinada: “colesterol total (CT) y 
triglicéridos elevados”. Esta clasificación “permite abordar 
el riesgo del paciente, si hay un aumento del colesterol plas-
mático total, con un aumento moderado de triglicéridos y 
una disminución de CHDL, el paciente estará en riesgo de 
enfermedad cardiovascular que otro individuo con hiperco-
lesterolemia o hipertrigliceridemia aislada .Si el paciente 
tiene hipertrigliceridemia severa (>1000 mg/dl) existe 
riesgo de pancreatitis aguda”  
 
Factores de riesgo de dislipidemia 
Factores de riesgo “son todas las características o circuns-
tancias (personales o ambientales) que están o pueden estar 
presentes en un individuo o grupo de personas y que se aso-
cian con un mayor riesgo de dislipidemia. condiciones, es 
decir, son predictores estadísticos de enfermedad' 
(Ebrahimoghli et al., 2020) 
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Existen factores de riesgo para la ocurrencia de esta patolo-
gía, entre los cuales se mencionan: 
● “Antecedentes familiares de la enfermedad”. 
● “Sobrepeso y Obesidad” 
● “Puede ocurrir en la edad adulta y aumentar más después 
de los 45 años (Hombres mayores de 45 y Mujeres mayores 
de 55). Aunque cada vez es más común entre adolescentes y 
adultos jóvenes”. 
● "Ocurren con más frecuencia en hombres que en muje-
res". 
● “Falta de actividad física o sedentarismo”. 
● "Dietas ricas en grasas saturadas como la grasa animal". 
Signos y síntomas 
La dislipidemia "generalmente no causa síntomas por sí 
sola, pero puede causar una enfermedad vascular sintomá-
tica, incluida la enfermedad de las arterias coronarias, el ac-
cidente cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica". 
El hipercolesterolemia puede manifestarse por los siguien-
tes síntomas: 
● Mareos. 
● Extremidades hinchadas. 
● Pérdida del equilibrio y problemas de audición. 
● Visión borrosa  
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Altos niveles de “TG” (>1000 mg/dL) pueden causar pan-
creatitis aguda. Los niveles altos de LDL pueden causar ar-
cos corneales y quistes en el tendón de Aquiles, los tendones 
del codo y la rodilla, y en las articulaciones metatarsianas” 
(Ismail et al., 2022). Los pacientes con “hipercolesterolemia 
familiar homocigota pueden presentar las características 
anteriores y quistes quísticos planos o tuberosos. Los xan-
tomas planos son lesiones amarillentas planas o ligera-
mente elevadas. Los tumores son nódulos duros e indoloros 
que generalmente se ubican en la superficie agrandada de 
una articulación. Las personas con niveles demasiado altos 
de TG desarrollarán una erupción amarilla en el tronco, la 
espalda, los codos, las nalgas, las rodillas, las manos y los 
pies”  
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Capítulo 4 

Diagnóstico Clínico 
El diagnóstico clínico de “las dislipidemias se fundamenta 
en los niveles séricos de las lipoproteínas y de sus lípidos o 
el depósito de ellos en la piel y tendones (tabla Nro. 1). Es 
necesario evaluar los niveles de colesterol total, triglicéridos 
y colesterol-HDL en todos los pacientes adultos. Las medi-
ciones no deben realizarse en los sujetos que en las últimas 
seis semanas hayan sufrido estrés físico, incluidas enferme-
dades intercurrentes agudas, cirugía o pérdida de peso”(Ca-
nalizo & Favela, 2016). “En relación con los límites de 
normalidad de los lípidos, se ha considerado su evaluación 
con base en el riesgo cardiovascular”: 
 
Colesterol-no HDL: se ha utilizado como un estimador 
del número total de partículas aterogénicos en plasma (lipo-
proteínas de muy baja densidad + lipoproteínas de densidad 
intermedia + lipoproteínas de baja densidad) y se relaciona 
muy bien con los niveles de la alipoproteína B (apoB). Para 
cuantificarlo se emplea la fórmula colesterol total – coleste-
rol-HDL. (A)”. 
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Colesterol HDL: se consideran niveles bajos de coleste-
rol-HDL cuando estos se encuentren por debajo de 40 
mg/dL. Sin embargo, se recomienda usar el juicio clínico en 
los pacientes que tienen como único factor de riesgo cardio-
vascular una concentración de colesterol-HDL entre 35 y 40 
mg/dL o en las mujeres que tengan otros factores de riesgo 
cardiovascular cuyo colesterol-HDL se encuentre entre 40 y 
46 mg/dL. 
 
Triglicéridos: el Adult Treatment Panel III Guidelines ha 
identificado la elevación de los triglicéridos como un factor 
de riesgo independiente. No obstante, hay controversia en 
relación con esta aseveración. Los mecanismos conocidos 
de la asociación de hipertrigliceridemia con aterosclerosis 
son múltiples. La hipertrigliceridemia se relaciona con ma-
yor prevalencia de diabetes, obesidad e hipertensión arte-
rial. El punto de corte sugerido por el Adult Treatment 
Panel III Guidelines es en150 mg/dL.  
 
Colesterol total y colesterol-LDL: el Adult Treatment 
Panel III Guidelines considera como normales los niveles 
inferiores a 200 mg/dL, limítrofes cuando se encuentran 
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entre 200 y 239 mg/dL y altos cuando son ≥ 240 mg/dL. 
Para fines de la identificación de los casos de riesgo, un nivel 
de 200 mg/dL ya define a un paciente con hipercolesterole-
mia. El colesterol-LDL se calcula con la fórmula de Friede-
wald: colesterol total – (colesterol-HDL + triglicéridos/5). 
Se considera como nivel óptimo < 100 mg/dL, cercano al 
óptimo si se encuentra entre 100 y 129 mg/dL, limítrofe en-
tre 130 y 159 mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y muy alto 
si es > 190 mg/dL. 
 
Tabla 1 Niveles de lípidos recomendados por el Adult Treat-
ment Panel III Guidelines 

 
Fuente: Guía de práctica clínica Diagnóstico y Trata-

miento de dislipidemias, 2013. 
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Prevención 
La prevención de las dislipidemias o de sus complicaciones 
engloba la visión completa de la medicina clínica. El control 
y tratamiento adecuado “deberán convertirse en pilares que 
eviten el desarrollo de las complicaciones agudas y crónicas. 
Por lo tanto, la prevención implica el conjunto de acciones 
adoptadas para evitar su aparición o progresión, esta debe 
realizarse en los tres niveles de atención”(Hamrah et al., 
2018). 
 
Prevención Primaria 
Esta prevención tiene como objeto evitar el inicio de la en-
fermedad, esto se lo puede realizar modificando los estilos 
de vidas y las “características socio-ambientales que unidas 
a los factores genéticos constituyen las causas desencade-
nantes de las Dislipidemias. Estos factores de riesgo que son 
potencialmente modificables son: sobrepeso y obesidad, se-
dentarismo, dieta rica en grasa saturadas como las de origen 
animal”. Es necesario que las medidas poblacionales de pre-
vención se mantengan de manera permanente para que 
sean efectivas a largo plazo como: 
Educación para la salud (folletos, revistas, boletines) 
Promoción en salud: mejorar los estilos de vida 
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Prevención y corrección de obesidad (mejorar los patrones 
de consumo alimenticio, disminuir consumo de grasas y 
azúcares) 
Uso racional y precavidos de medicamentos (estatinas) 
Promoción del ejercicio físico rutinario 
 
Prevención Secundaria 
Está dirigida a las personas que tienen su diagnóstico con-
firmado de dislipidemias y tiene por objetivo retrasar la pro-
gresión de la enfermedad y prevenir la aparición de 
complicaciones agudas y crónicas. 
 
El objetivo de la atención preventiva a los pacientes con dis-
lipidemias en el hogar es el autocuidado, en esto juega un 
papel muy importante la nutrición, el ejercicio y las toxico-
manías. Es muy importante que el paciente conozca los 
efectos que pueden causar el descontrol de estos efectos 
adictivos sobre el riesgo de padecer enfermedades cardio-
vasculares. 
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Prevención Terciaria 
Tiene por objetivo evitar la discapacidad del paciente y evi-
tar la mortalidad temprana por enfermedades cardiovascu-
lares. Está dirigida a pacientes que presentan 
complicaciones crónicas. Estas acciones necesitan de la ac-
tuación de personal de salud especializados en las diferentes 
complicaciones. 
 
Dislipidemias asociadas a Enfermedades Cardio-
vasculares 
La dislipidemia mixta “comparte ciertas características del 
síndrome metabólico como la insulina resistencia, obesidad 
abdominal, esteatosis hepática no alcohólica, hipertriglice-
ridemia, HDL colesterol bajo y formación de partículas de 
LDL colesterol, bajo grado de inflamación, difusión endote-
lial e hipertensión”. Esto contribuye “a una mayor predispo-
sición para una enfermedad cardiovascular”. En base a lo 
anterior, un estudio realizado en Australia demuestra que a 
“pesar de manejarse en su gran mayoría las dislipidemias 
con estatinas como monoterapia, un porcentaje importante 
mantiene dislipidemia mixta y por ende permanece un re-
manente de riesgo cardiovascular” (Colquhoun & Chiro-
vsky, 2015).  
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Las dislipidemias son “un factor de riesgo independiente y 
modificable para las enfermedades cardiovasculares. Esta 
asociación ha sido demostrada por el estudio de Fra-
minghan y el estudio Múltiple Risk Factor Intervention 
Trial (MRFIT) para niveles séricos altos de colesterol total 
(colesterolemia ≥250mg/dl y ≥182mg/dL respectiva-
mente). El tratamiento dirigido al LDL colesterol ha dismi-
nuido de manera importante los eventos cardiovasculares, 
no obstante, existe un remanente importante de riesgo, por 
lo cual se ha planteado un papel importante al HDL coleste-
rol y a los triglicéridos. El estudio alemán Prospective Car-
diovascular Munster Study (PROCAM), también ha 
mostrado que en quienes presentan hiperlipidemia mixta, 
el riesgo cardiovascular es mayor a los pacientes normo li-
pídicos, así los pacientes con dislipidemias mixtas tuvieron 
13,8 veces más eventos cardiovasculares a seis años, com-
parados con individuos normolipídicos. El riesgo al que se 
asocia el hipercolesterolemia es dos o más veces mayor 
cuando coexiste hipertrigliceridemia” (Vivanco Cruz, 2018). 
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Enfermedades Cardiovasculares  
Definición 
Según la OMS las “enfermedades cardiovasculares son un 
conjunto de trastornos del corazón y de los vasos sanguí-
neos. Estos problemas a menudo se deben a la aterosclero-
sis, esta afección ocurre cuando la grasa y el colesterol se 
acumulan en las paredes del vaso sanguíneo”(OMS, 2018).  
 
Factores de Riesgo y Enfermedad Cardiovascular 
Revelan Lavados & Sacks (2005) en su estudio una “preva-
lencia de HTA en personas entre 65-75 años que oscila entre 
el 40 y el 50; de hipercolesterolemia entre el 15 y el 35; de 
intolerancia a la glucosa entre el 17 y el 30; de obesidad al-
rededor del 50 y el 5 % de hipertrofia ventricular izquierda 
confirmada por electrocardiograma. En este estudio se ob-
serva que la HTA, el hipercolesterolemia, la intolerancia a la 
glucosa y obesidad son factores de riesgo que influyen direc-
tamente en la progresión de esta patología”. 
 
Deloitte Access Economics ha analizado el “impacto econó-
mico y la carga de cuatro condiciones cardiacas en Ecuador 
en el 2015 y el costo efectividad de las intervenciones para 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000171.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000171.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000211.htm
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la insuficiencia cardiaca. Las condiciones cardiacas inclui-
das en este estudio son: la hipertensión (HTA); infarto al 
miocardio (IAM); fibrilación auricular (FA); e insuficiencia 
cardiaca (IC)”(Pontes-Pereira et al., 2023).  
 
Estas condiciones “imponen limitaciones físicas, sociales, 
financieras y de salud relacionadas a la calidad de vida de 
los individuos afectados”. Estas condiciones resultan en 
“una carga económica y un impacto sobre la sociedad de-
bido a los gastos en el tratamiento de la atención sanitaria, 
pérdidas de productividad a partir de los impactos en el em-
pleo, costos por proporcionar atención formal e informal y 
bienestar perdido” (Novartis, 2016). Por esta razón, “cons-
tituyen un problema de salud pública mayor en el Ecuador, 
puesto que imponen costos financieros significativos en la 
sociedad, incluyendo costos por tratamiento para atención 
sanitaria y varias pérdidas de productividad”. 
 
Clasificación de Enfermedades Cardiovasculares 
La OMS clasifica a las ECV de la siguiente manera: 
Hipertensión arterial (presión alta) 
Cardiopatía coronaria (infarto de miocardio) 
Enfermedad cerebrovascular (apoplejía) 
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Insuficiencia cardíaca 
Cardiopatía reumática 
Hipertensión arterial  
 
Es una enfermedad “caracterizada por un incremento de las 
cifras de presión arterial por encima de 140/90 mmHg y 
considerada uno de los principales problemas de salud pú-
blica en los países desarrollados. Los individuos con una 
tensión arterial entre 130/80 y 139/89 tienen el doble de 
riesgo de desarrollar hipertensión arterial que los indivi-
duos con valores menores” (Gómez, 2011). La hipertensión 
arterial “posee una distribución a nivel mundial, por lo cual 
es necesario estudiar sus múltiples factores de índole eco-
nómico, social, cultural, ambiental y étnico puesto que es el 
principal factor de riesgo modificable de las enfermedades 
cardiovasculares”(Ruiz López et al., 2020). 
 
La hipertensión es asintomática y fácil de detectar, sin em-
bargo, “cursa con complicaciones graves y letales si no es 
controlada y tratada a tiempo. En el 90% de los casos la 
causa es desconocida por lo cual se le ha denominado hiper-
tensión arterial esencial, la cual presenta una fuerte influen-
cia hereditaria. Asimismo, en la hipertensión arterial 
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secundaria, existen causas directamente responsables de la 
elevación de las cifras tensionales. Esta forma de hiperten-
sión puede servir de alerta para localizar enfermedades más 
graves”. 
 
La prevalencia global de esta patología es de un 20-30 % en 
la población mayor de 18 años la cual sigue aumentado, está 
relacionada a patrones de consumo “inadecuados, a la dis-
minución de la actividad física y aspectos conductuales in-
terrelacionados con los hábitos tóxicos, estrés, malos estilos 
de vida, falta de interés de las enfermedades cardiovascula-
res, cerebrales y renales las cuales ocurren, muchas veces, 
en la etapa más productiva de la vida, esto se traduce a una 
disminución significativa de los años de vida e incremento 
en la mortalidad” (Ruiz López et al., 2020).  
 
Cardiopatía coronaria 
Se denomina Cardiopatía Coronaria a las alteraciones car-
díacas secundarias a trastornos de la circulación coronaria. 
Esta afectación se debe a un estrechamiento de las arterias 
que llevan la sangre directamente al corazón, lo que com-
porta la aparición de ateromas formados por tejido íntima 
degenerado y engrosado (Carretero, 2015). La etiología más 



62 

frecuente es la ateroesclerosis coronaria y sus manifestacio-
nes clínicas principales son la angina, el infarto del miocar-
dio y la muerte súbita.  
 
Esta enfermedad se presenta “con una enorme variedad de 
cuadros clínicos, que van desde la muerte súbita hasta la in-
suficiencia cardíaca post infarto del miocardio, las que pue-
den dividirse, en general, en estables como la angina crónica 
e inestables como la angina inestable, infarto del miocardio, 
infarto no completado o no Q, categorización que tiene im-
plicaciones anatómicas, fisiopatológicas, pronósticas y tera-
péuticas. Cabe señalar que uno de los cuadros más graves 
de la presentación de la enfermedad coronaria es el infarto 
agudo de miocardio (IAM)” (Sharma et al., 2023) 
 
La enfermedad coronaria es un grave problema sanitario a 
nivel mundial puesto que “forma parte del grupo de Enfer-
medades no Transmisibles (ENT) mismas que representan 
el 63% de las 57 millones muertes que anualmente se pro-
ducen en todo el mundo. En el año 2008 se registraron 17 
millones de muertes por enfermedad cardiovascular y se es-
tima que ese número llegue a 25 millones en el 2030” (Baz-
zano & He, 2016). Por tal razón se debe corregir los estilos 
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de vida de las personas puesto que un estilo de vida inade-
cuado tanto en la alimentación como en la actividad física 
podría generar el desarrollo de esta patología; es importante 
un control oportuno para así disminuir los altos índices de 
discapacidad, invalidez y mortalidad por esta afectación. 
 
Enfermedad cerebrovascular  
La Enfermedad cerebrovascular (ECV) o ictus isquémico “se 
refiere a todo trastorno en el cual un área del encéfalo se 
afecta de forma transitoria o permanente por una isquemia 
o hemorragia, estando uno o más vasos sanguíneos cerebra-
les afectados por un proceso patológico”(Patro et al., 2022). 
Esta patología es una de las causas principales de invalidez, 
morbilidad y mortalidad intra y extrahospitalaria en los paí-
ses desarrollados “asociados con elevados costos económico 
y una disminución en la calidad de vida de los pacientes que 
la padecen”.  
 
El ictus, una situación tradicionalmente “asociada a la edad 
avanzada, está afectando cada vez más a los jóvenes y a las 
personas de mediana edad, y se predice que el costo global 
de la enfermedad, la discapacidad y la muerte prematura 
causada por un accidente cerebrovascular se duplique en 
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todo el mundo para el año 2030” (Parrales, 2015). Existen 
estudios que “plantean que las razones de esta tendencia po-
dría ser un aumento de los factores de riesgo: como la dia-
betes, obesidad y el hipercolesterolemia”. 
 
La enfermedad cerebrovascular se puede diferenciar por los 
tipos de eventos que se producen como el ataque isquémico 
transitorio, que es un “episodio isquémico focal de duración 
inferior a las 24 horas que es reversible y que no existe défi-
cit neurológico permanente tras su finalización, estos even-
tos duran entre 2 y 15 minutos, y superan en pocas ocasiones 
la hora de duración”. La isquemia cerebral la cual “se pro-
duce cuando la isquemia es lo suficientemente prolongada 
como para producir un área de necrosis tisular. Este evento 
presenta un déficit neurológico con una duración superior a 
24 horas y el ictus hemorrágico es la extravasación de san-
gre dentro del encéfalo, secundaria a la rotura de un vaso, 
esta representa de un 10 a un 20% de todos los ictus”. Puede 
ser de dos tipos: “la hemorragia cerebral; se incluyen la he-
morragia ventricular y la hemorragia secundaria a malfor-
mación arteriovenosa y la hemorragia subaracnoidea”(Díez, 
Del Brutto, & Álvarez, 2015). 
Insuficiencia cardíaca 
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La insuficiencia cardíaca (IC) abarca un “problema de salud 
grave que ha tenido un incremento significativo en las dos 
últimas décadas, especialmente en las sociedades occiden-
tales. Se define como la situación en que el corazón es inca-
paz de suplir las demandas metabólicas del organismo o 
logra hacerlo con el aumento de las presiones de llenado, lo 
cual implica el fracaso de la función de bomba”.  Esta afec-
tación representa un alto impacto en los costos de atención 
de la salud en torno al 2% del presupuesto total de salud, 
debido principalmente a las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca aguda (Ismail et al., 2022) 
 
A nivel mundial, “más de 20 millones de personas padecen 
de IC y, a pesar de los adelantos en el tratamiento de esta 
enfermedad, la mayoría de los pacientes con las formas 
avanzadas mueren un año después de haber sido diagnosti-
cados. Los datos epidemiológicos de IC disponibles en los 
Estados Unidos y Europa señalan que esta es la causa más 
frecuente de muerte cardiovascular y de hospitalizaciones 
en mayores de 65 años”(Pereira & Rincón, 2016). En Ecua-
dor, según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos en 
el año 2011, la insuficiencia cardiaca y sus complicaciones, 
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se encuentran en el noveno puesto como causa de mortali-
dad general con un registro de 1850 muertes y una preva-
lencia de mortalidad del 3% (Jarab et al., 2023) 
 
Los factores incidentes en esta patología son la hipertensión 
arterial y el infarto agudo de miocardio, a esto también se 
atribuyen otras patologías como la diabetes y las miocarditis 
que son inflamaciones provocadas por virus, bacterias o pa-
rásitos que de alguna forma cronifican la insuficiencia car-
diaca y afectan la estructura del corazón provocando que se 
dilate y genere complicaciones. Por esto es importante tra-
bajar en la prevención de esta afección con buenas estrate-
gias para el tratamiento de infartos e hipertensión arterial, 
que son los padecimientos prevalentes en nuestro país. Así 
también como también, efectuar un diagnóstico oportuno y 
más profundo de la insuficiencia cardíaca para evitar llegar 
a fases terminales de la enfermedad que involucra altos cos-
tos y afectación a la familia. 
 
Cardiopatía reumática 
La fiebre reumática (FR) “es una enfermedad inflamatoria 
sistémica, que ocurre como secuela retardada de una infec-
ción faríngea por el estreptococo beta hemolítico del grupo 
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A (EBHGA). Su complicación más grave es la cardiopatía 
reumática, la cual sigue siendo un problema de salud pú-
blica importante en países industrializados y en aquellos en 
vías de desarrollo” (Camino & Cando, 2017). 
 
A nivel mundial, “ocurren unos 500.000 casos nuevos por 
año, mientras que de 15 a 30 millones de personas sufren 
cardiopatía reumática crónica y en segundo lugar se sitúa 
entre las principales causas de enfermedad cardiovascular, 
y es la única totalmente prevenible. Sin embargo, a nivel 
mundial, hasta el 40 % de los niños y adultos con cardiopa-
tía reumática no tiene antecedentes de un episodio recono-
cido de Fiebre reumática. Estas enfermedades tienen gran 
relevancia en la actualidad por ser potencialmente graves 
puesto que pueden ocasionar una disminución de la calidad 
de vida en los pacientes que la padecen. Así también, se re-
laciona con una repercusión negativa a nivel psicosocial, de-
bido a que dificulta realizar las actividades habituales 
diarias, sin mencionar también su impacto en el entorno fa-
miliar”(Arrieta Velázquez, 2018). 
 
Finalmente, se concluye “que los factores de riesgo de ma-
yor relevancia para la enfermedad cardiovasculares son el 
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IAM y la HTA, por esto, es importante la prevención de estas 
patologías planteando buenas estrategias para el trata-
miento de las enfermedades cardiovasculares, así se actuará 
de manera adecuada para poder disminuir de los altos índi-
ces de discapacidad, invalidez y mortalidad que generan las 
ECV”. 
 
Enfermedades Cardiovasculares como problema de salud 
pública 
Según la Organización Mundial de la Salud más de “tres 
cuartas partes de las defunciones por ECV se producen en 
los países de ingresos bajos y medios. En el año 2015 murie-
ron por esta causa 17,7 millones de personas, lo cual repre-
senta un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. 
De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatía 
coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes cerebrovascula-
res” (OMS, 2018). Por esto se considera a las Enfermedades 
Cardiovasculares (ECV) como la principal causa de muerte 
en todo el mundo. 
 
En los Estados Unidos, más de “2.200 personas mueren de 
enfermedades cardiovasculares cada año y éstas son la 
causa de una de cada 2,9 muertes; además, en promedio, 
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cada día muere una persona cada 39 segundos en este país. 
En los países europeos se evidencia una predisposición si-
milar a la de los norteamericanos. Para los hombres euro-
peos, las muertes por las enfermedades crónicas no 
transmisibles son 13 veces más altas y para los hombres en 
la región de las Américas, son ocho veces mayor” 
 
En las últimas décadas las “muertes por enfermedades in-
fecciosas han disminuido en la mayoría de los países, no 
obstante, existe un incremento en la prevalencia de las en-
fermedades transmisibles como el VIH/sida y la tubercu-
losis, además de las enfermedades cardiovasculares que 
siguen aumentando el número de muertes en los países en 
desarrollo, porque afectan no sólo a personas mayores, sino 
también a personas de temprana edad”. 
 
En los países de bajos y medianos ingresos “el aumento de 
las enfermedades cardiovasculares es alarmante, como en 
los países de bajos y medianos ingresos quienes aportan el 
62 % de las muertes por enfermedades cardiovasculares.   
 
En Ecuador igualmente, las causas de mortalidad están en-
cabezadas por las enfermedades cardiovasculares las cuales 
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ocupan los primeros lugares de mortalidad; en el 2014, el 
23,17 % de las defunciones por ECV ocuparon la tercera 
causa de mortalidad en toda la población, la segunda causa 
en las mujeres y la cuarta en los hombres”  (Núñez, Aglae, & 
Simancas, 2018). De hecho, según la OMS “en los hombres 
predomina la enfermedad hipertensiva y, asociada a ésta, la 
enfermedad cerebrovascular; y en las mujeres predominan 
las enfermedades cerebrovasculares relacionadas con la hi-
pertensión arterial y enfermedad isquémica del corazón. Es-
tas enfermedades constituyen problemas importantes de 
salud pública en el país”(Organización Panamericana de la 
Salud, 2017). 
 
La Organización Mundial de la Salud “estima que, para el 
año 2020, las muertes a causa de las enfermedades cardio-
vasculares aumentarán en 15 a 20 % y, en el año 2030, las 
cuatro enfermedades crónicas no transmisibles menciona-
das anteriormente serán responsables del 75 % de las muer-
tes en el mundo. Es decir, se calcula que en el año 2030 
morirán cerca de 23,6 millones de personas por enfermeda-
des cardiovasculares y se pronostica que seguirán siendo la 
principal causa de muerte a nivel global” (OMS, 2018). 
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Estas cifras “podrían explicarse por múltiples factores como 
las deficiencias en los sistemas de salud, en cuanto a su ca-
pacidad de llevar a cabo acciones de promoción y preven-
ción, así como por deficiencias en las intervenciones y los 
tratamientos basados en la evidencia; además, por un au-
mento en los factores de riesgo de desarrollar la enfermedad 
cardiovascular, entre los cuales se mencionan los factores 
de riesgo por alteraciones metabólicas, producto de los tras-
tornos alimentarios, la obesidad abdominal, consumo de 
sustancias ilícitas y cambios de estilos de vida saludables”. 
 
Las enfermedades cardíacas “atribuyen limitaciones físicas, 
sociales, financieras y de calidad de vida relacionadas con la 
salud en los pacientes afectos. Estas enfermedades implican 
una carga económica y un gran impacto en la sociedad de-
bido a los gastos del tratamiento de atención a la salud, las 
pérdidas de productividad por impactos en el empleo, los 
costos de proporcionar atención formal e informal y la pér-
dida de bienestar”. 
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