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Resumen  

Los factores de riesgo implicados en el desarrollo o padecimiento de las enfermedades cardiovasculares pueden ser 

modificables y no modificables; su reconocimiento y evaluación a menudo se considera un primer paso en el tratamiento 

clínico. En el caso contrario de no seguimiento terapéutico se incrementaría la carga de morbilidad y mortalidad. Existe 

un sinnúmero de entidades, tanto fisiológicas como patológicas, que hay que tener en cuenta como posibles 

asociaciones de factores de riesgo en las enfermedades cardiovasculares. 
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Abstract   

The risk factors involved in the development or suffering of cardiovascular diseases can be modifiable and non-modifiable; 

Its recognition and evaluation is often considered a first step in clinical treatment. Otherwise, without therapeutic follow-

up, the burden of morbidity and mortality would increase. There are countless entities, both physiological and 

pathological, that must be taken into account as possible associations of risk factors in cardiovascular diseases. 

Key Words : cardiovascular diseases; cardiovascular risk factors. 

 
Introducción  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) que consisten en la 

cardiopatía isquémica, el accidente cerebrovascular, la insuficiencia 

cardíaca, la enfermedad arterial periférica y una serie de otras 

afecciones cardíacas y vasculares constituyen la principal causa de 

mortalidad mundial y en gran medida contribuyen a reducir la 

calidad de vida. En 2017 dicha enfermedad causó unos 17,8 millones 

de muertes en todo el mundo, lo que corresponde a 330 millones de 

años de vida perdidos y otros 35,6 millones de años vividos con 

discapacidad.(1) 

 

El 80 % de las muertes por esta enfermedad en el mundo se produce 

en países de ingresos bajos y medios, donde la carga de esta y de 

factores de riesgo está aumentando como resultado de una transición 

epidemiológica en curso.(2,3) Junto con los datos sobre esta 

enfermedad y la prevalencia de los factores de riesgo, pueden ser 

muy valiosos para los cardiólogos, otros médicos y los expertos en 

salud pública para proporcionar información crucial a nivel de la 

población con medidas de prevención, tratamiento y control de esta 

y los factores de riesgo a nivel mundial, regional y nacional. 

 

Factores de riesgo 

El origen de las ECV es multifactorial, pero los factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV) representan algunas de las causas más 

importantes. Entre estos destacan la edad y el sexo, como no 

modificables, y el tabaquismo, la hipertensión arterial, la 

hipercolesterolemia y la diabetes mellitus (DM) como factores 

modificables. Recientemente se ha demostrado que otros factores de 

riesgo, como la hipertrigliceridemia, también desempeñan un papel 

importante. Los factores de riesgo con mayor prevalencia en la 

población están asociados a la inactividad física y actualmente, 

también se relacionan los factores psicosociales como la depresión y 

el estrés como causa de un mayor FRCV.(4)Por otro lado, durante los 

últimos años han surgido estudios que proponen la introducción de 

nuevos factores de riesgo cardiovascular o emergentes con la 

pretensión de que sean incorporados en la evaluación y la 

estratificación del peligro cardiovascular en las personas y en las 

poblaciones, lo que repercute en las elecciones preventivas y 

terapéuticas.(5) 

 

Métodos 

Se realizó un estudio cualitativo observacional que consiste en una 

revisión bibliográfica sistemática. Se siguieron las directrices de la 

declaración PRISMA (2). 

 

Los términos de búsqueda consultados fueron: factores de riesgo 

cardiovascular y enfermedades cardiovasculares. Se consultaron las 

fuentes de información disponibles acerca del tema por medio de 

motores de búsqueda como Google Scholar, Science Direct, PubMed, 

SciELO, EMBASE, LILACS y Redalyc, tanto en inglés como en 

español.  

 

Se evaluaron un total de 51 artículos, de los cuales 40 fueron de 

revisión publicados en los últimos 5 años, nueve correspondieron a 

publicaciones realizadas en los últimos 10 años y dos de antigüedad 

mayor. Se consideraron estudios en inglés y español. La revisión fue 

realizada durante el período comprendido de julio a octubre del 

2022. 

 

Condiciones clínicas que afectan al riesgo cardiovascular 

 

Diabetes mellitus 

El cribado de DM en personas identificadas como de alto riesgo, 

mediante puntuaciones de riesgo de DM validadas y aplicadas a 

datos electrónicos de la atención primaria, es factible y puede derivar 

en un tratamiento más intensivo de los factores de riesgo de ECV y 

una reducción del riesgo de ECV.(6,7) 
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Los pacientes que perdieron un 5 % de peso corporal o más un año 

después del diagnóstico de DM tenían un riesgo de incidencia de ECV 

ajustado a 10 años, un 48 % menor en comparación con el peso 

mantenido.(6) 

 

La pérdida de peso en pacientes con DM representa un alto riesgo de 

desarrollar ECV, así lo muestra el ensayo DIRECT en atención 

primaria, donde de manera aleatoria se estudió el caso de personas 

con sobrepeso/obesidad y DM tipo 2, que fueron diagnosticados 

durante los últimos 6 años y que forman parte de un programa de 

reemplazo de dieta o atención habitual. En el grupo de intervención 

el 24 % logró una pérdida de peso de 15 kg o más, el 46 % tuvo 

remisión de la DM, en comparación con el cero y el 4 % del grupo de 

atención habitual al año. La cantidad de pérdida de peso se asoció 

con la remisión de la DM, ya que el 86 % de los que perdieron 15 kg 

o más lograron la remisión en el primer año, en comparación con el 

34 % de los que perdieron entre 5 y 10 kg de peso.(8) 

 

Si bien la mayoría de las guías priorizan el uso de un manejo 

intensivo de factores de riesgo en personas con DM tipo 2 mayores 

de 40 años, al igual que las guías de prevención de ECV de la ESC de 

2016,(9) investigaciones recientes han resaltado la importancia de la 

edad de aparición como predictor de años de vida perdidos por DM. 

En la actualidad existe una clara evidencia de que la DM tipo 2 de 

inicio más joven conduce a pérdidas considerablemente mayores y a 

un exceso de resultados de ECV, de modo que aquellos que 

desarrollan el tipo 2 antes de los 20 años pueden perder más de una 

década en años de vida. Mientras que puede haber una pérdida de 

vida insignificante cuando la DM se desarrolla después de los 80 

años.(10) 

 

Estos hallazgos deberían ayudar a enfocar mejor el manejo de los 

factores de riesgo de ECV en aquellos menores de 40 años que 

desarrollan DM, aunque la precaución con el uso de estatinas y 

algunos agentes antihipertensivos sigue siendo importante para las 

mujeres en edad fértil. De manera similar, la evidencia reciente 

sugiere que la edad de inicio también es importante para aquellos 

con DM tipo 1, porque está asociada con una mayor pérdida de la 

esperanza de vida.(11) 

 

Existe alguna evidencia de que las personas con DM tipo 1 tienen 

mayores riesgos absolutos y excesivos de EAC e insuficiencia 

cardíaca (IC) que aquellas con DM tipo 2 y, por lo tanto, puede haber 

beneficios a más largo plazo con un uso más agresivo de estatinas y 

control de la PA.(12) 

 

Enfermedad renal crónica y etnicidad  

La enfermedad renal crónica es un marcador reconocido de futuros 

eventos de ECV. En la actualización reciente de la puntuación QRISK 

tener enfermedad renal crónica (etapa 3, 4, 5).(13) El riesgo 

cardiovascular varía considerablemente según la etnia.(9) En la 

actualización reciente sobre la puntuación QRISK la etnia (indio, 

pakistaní, bangladesí, chino, africano negro, caribeño negro, otro 

grupo étnico) conduce a una reclasificación significativa del 

riesgo.(13) 

Influenza 

En estudios observacionales se ha informado una asociación entre 

las infecciones respiratorias agudas, especialmente las que ocurren 

en momentos de máxima circulación del virus de la influenza y el 

infarto agudo de miocardio (IAM).(14,15) 

 

Un diseño de serie de casos autocontrolado para evaluar la 

asociación entre la influenza confirmada en el laboratorio, la 

infección y la hospitalización por IAM mostraron que la incidencia 

de ingresos por fue seis veces mayor durante los 7 días posteriores a 

la confirmación de laboratorio de la infección por influenza versus el 

intervalo de control (20,0 ingresos por semana frente a 3,3 ingresos). 

Las estimaciones puntuales de la razón de incidencia fueron más 

altas para los adultos mayores, para los pacientes con infección por 

influenza B y para los pacientes que tuvieron su primer infarto de 

miocardio.(16) 

 

La recomendación sobre la vacunación contra la gripe en prevención 

secundaria en pacientes con ECV está respaldada por nuevas 

pruebas. Una revisión en Cochrane de ocho ensayos clínicos 

aleatorios (ECA) en 12,029 pacientes con ECV comunicó una 

reducción significativa de la mortalidad cardiovascular entre los 

pacientes vacunados contra la gripe (riesgo relativo (RR) 0,44; IC del 

95 %: 0,26 a 0,76). Aún se requieren pruebas sólidas de la efectividad 

de la vacunación contra la influenza en la prevención primaria de las 

ECV.(17) 

 

Periodontitis 

La mayoría de los estudios publicados han encontrado una 

asociación positiva entre la periodontitis y las ECV.(18) 

 

Un análisis transversal de una cohorte de 60 174 participantes 

mostró que la periodontitis se asoció de forma independiente con la 

ECV aterosclerótica (odds ratio (OR) 1,59; IC del 95 %: 1,39-1,81).(19) 

Una cohorte nacional de 17 691 pacientes que recibieron un 

diagnóstico hospitalario de periodontitis en un período de 15 años y 

los emparejaron con 83 003 controles de la población general 

encontraron un mayor riesgo de muerte cardiovascular (OR 2,02, IC 

del 95 %: 1,87 a 2,18) y para la mortalidad por todas las causas (OR 

2,70, IC del 95 %: 2,60 a 2,81).(20) 

 

Un metaanálisis de estudios observacionales que incluyó 22 trabajos 

que tuvieron en cuenta 129 630 participantes mostró que los 

pacientes con periodontitis tienen un mayor riesgo de infarto de 

miocardio (OR 2,02; IC del 95 %: 1,59-2,57).(21) 

 

Una revisión sistemática para investigar los efectos del tratamiento 

periodontal en la prevención de la aparición y el tratamiento o la 

recurrencia de las ECV en pacientes con periodontitis crónica 

encontraron evidencia de muy baja calidad que fue insuficiente para 

apoyar o refutar si la terapia periodontal puede prevenir la 

recurrencia de ECV a largo plazo en pacientes con periodontitis 

crónica. No se encontró evidencia sobre la prevención primaria.(22) 

 

Cáncer 

Varias revisiones sistémicas y metaanálisis demuestran que la fatiga 

relacionada con el cáncer tiene incidencia en el control eficiente las 

enfermedades cardíacas.(23)  

 

Con respecto a la detección temprana de la lesión cardíaca, la 

resonancia magnética cardíaca durante el ejercicio ha demostrado 

ser un marcador de cardiotoxicidad más sensible que las 

herramientas de atención estándar actuales para evaluar la fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo en reposo en pacientes con 

cáncer de mama.(24) 

 

Además, el uso de biomarcadores se ha convertido en una 

herramienta valiosa para la identificación temprana y el seguimiento 

de la cardiotoxicidad. En particular, la troponina cardíaca y la 

elevación del péptido natriurético tipo B (BNP) durante la 

quimioterapia permite identificar a los pacientes más propensos a 

desarrollar disfunción miocárdica y eventos cardíacos.(25) 
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Enfermedad autoinmune 

La evaluación del perfil de los factores de riesgo está justificada en 

adultos con trastornos autoinmunitarios inflamatorios. La pauta 

actual llama la atención sobre el aumento del riesgo de ECV en las 

enfermedades autoinmunes, particularmente la artritis reumatoide 

(AR), pero potencialmente todas las enfermedades autoinmunes 

están asociadas con la inflamación sistémica de mayor riesgo. Por 

ejemplo, hay evidencia emergente de que la enfermedad del tejido 

conectivo y, en un grado menor, la enfermedad inflamatoria 

intestinal están asociados con un mayor riesgo cardiovascular.(9,26) 

 

En 2017 la Sociedad Española de Reumatología (SER) actualizó su 

directriz de gestión del riesgo de ECV, pero esto ahora se está 

actualizando nuevamente. La evidencia que respalda el aumento del 

riesgo de ECV se ha fortalecido y está relacionada con factores de 

riesgo tradicionales y no tradicionales; estos últimos incluyen la 

actividad inflamatoria, el fenotipo clínico de la enfermedad y el perfil 

de anticuerpos séricos. Con base en evidencia reciente, EULAR ha 

ampliado su recomendación para el manejo del riesgo de ECV a todos 

los tipos de enfermedad articular inflamatoria, aunque la evidencia 

sigue siendo más sólida para la AR. Su recomendación es utilizar 

modelos de predicción del riesgo de ECV en estos pacientes y 

multiplicar las estimaciones de riesgo por 1,5; aunque este factor de 

multiplicación es incierto y depende fundamentalmente del fenotipo 

y la actividad de la enfermedad.(27) 

 

Dicho esto, la artritis reumatoidea (AR) se asoció con un cociente de 

riesgo independiente más alto para los resultados de ECV en QRISK3 

de aproximadamente 1,2 a 1,3; sin embargo, esto puede deberse a que 

los esteroides orales también fueron un factor de riesgo 

independiente fuerte para ECV incidente. Lo anterior sugiere 

(aunque no proporciona evidencia) que algún riesgo previamente 

asociado con la ECV en la AR puede haber sido mediado por los 

esteroides o, de lo contrario, los esteroides pueden reflejar la 

gravedad de la enfermedad.(13) 

 

Apnea del sueño 

La investigación epidemiológica indica que la apnea obstructiva del 

sueño (AOS) está asociada con aumentos en la incidencia y 

progresión de la ECV, la insuficiencia cardíaca, el accidente 

cerebrovascular y fibrilación auricular (FA).(28) La apnea central del 

sueño asociada con la respiración de Cheyne-Stokes (RCS) predice la 

IC y FA incidentes. Entre los pacientes con IC, la RCS predice 

fuertemente la mortalidad. Por tanto, la AOS y la RCS son factores 

de riesgo potencialmente modificables de ECV. El tratamiento de la 

AOS generalmente se reserva para aquellos individuos con un índice 

de apnea-hipopnea (el número de apneas e hipopneas observadas 

por hora) de cinco o más en pacientes con signos y síntomas de apnea 

del sueño o condiciones médicas asociadas (incluyendo 

hipertensión, IC, cetoacidosis diabética, arritmias significativas y 

otras formas de ECV). Alternativamente, un índice de apnea-

hipopnea de 15 o más se trata como AOS, incluso en la ausencia de 

signos, síntomas o condiciones médicas asociadas.(29) 

 

Disfunción eréctil 

La disfunció eréctil (DE) a menudo se asocia con las ECV. La tercera 

conferencia de consenso de Princeton recomienda evaluar el riesgo 

cardiovascular en todos los pacientes con DE y ECV para estimar el 

riesgo de mortalidad y morbilidad asociada con la actividad sexual y 

aboga por cambios en el estilo de vida.(30) 

 

Es probable que estas medidas reduzcan el riesgo cardiovascular y 

mejoren la función eréctil. En particular, la disfunción eréctil se 

presenta como un nuevo factor de riesgo independiente de ECV en el 

QRISK3.(13) 

 

Migraña 

La migraña, especialmente la migraña con aura, se ha relacionado 

con hipoperfusión cerebral, vasculopatía sistémica, disfunción 

endotelial y un estado de hipercoagulabilidad. Estos factores pueden 

aumentar el riesgo de diversos eventos adversos cardiovasculares y 

cerebrovasculares.(31) Un metaanálisis de 16 estudios de cohortes, 

que incluyó a 394,942 pacientes con migraña y 757,465 no 

migrañosos, ha demostrado que la migraña se asoció con un mayor 

riesgo de eventos adversos cardiovasculares y cerebrovasculares 

graves (HR ajustado 1,42, p < 0,001), impulsado por un mayor riesgo 

de accidente cerebrovascular e infarto de miocardio. No hubo 

diferencias en el riesgo de mortalidad por todas las causas.(32) 

 

Otros grupos relevantes 

Juventud 

Una gran cantidad de datos sugiere que los adultos más jóvenes (es 

decir, < 40 años de edad) tienden a desarrollar un perfil de riesgo 

cardiovascular cada vez más insalubre en las últimas dos décadas, 

especialmente en términos de una mayor prevalencia de sobrepeso u 

obesidad, tasas crecientes de DM, abuso de sustancias y cigarrillos 

electrónicos (e-cig) y fumar. La obesidad se ha identificado como el 

principal factor de riesgo a abordar para la prevención exitosa de las 

ECV y la mortalidad asociada. El abuso de sustancias como los 

opioides, la cocaína y los esteroides anabólicos ha aumentado entre 

los adultos jóvenes en las últimas décadas, lo que probablemente 

conlleve riesgos adversos de futuros eventos cardiovasculares, 

particularmente entre los de un nivel socioeconómico bajo.(33) 

 

En los adultos jóvenes los niveles muy altos de colesterol de 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) circulantes, a menudo, se 

atribuyen al hipercolesterolemia familiar. Los criterios modificados 

de la Red de Clínicas de Lípidos Holandeses, que se basan en datos 

no genéticos, prevé que el hipercolesterolemia familiar afecte 

aproximadamente a una de cada 130 a 250 personas en todo el 

mundo; sin embargo, se cree que esta afección está gravemente 

infradiagnosticada en la mayoría de los países.(34) 

 

La relación continua entre la PA y el riesgo de eventos se ha 

demostrado en todas las edades y en todos los grupos étnicos. La PA 

diastólica parece ser un mejor predictor de eventos que la PA sistólica 

en pacientes más jóvenes (< 50 años) que en mayores. La PA 

diastólica tiende a disminuir desde la mediana edad como 

consecuencia del endurecimiento arterial; en consecuencia, la PA 

sistólica adquiere una importancia aún mayor como factor de riesgo 

a partir de la mediana edad. La hipertensión enmascarada se asocia 

con un mayor riesgo cardiovascular y es más común en personas más 

jóvenes que en personas mayores, asociado con el sexo masculino, el 

hábito de fumar y mayores niveles de consumo de alcohol, ansiedad, 

estrés físico y laboral.(35) 

 

Por otro lado, la actividad física (AF) per se en los atletas jóvenes 

desempeña un papel hipotensor con respecto al control normal.(36) 

La presencia de daño orgánico en pacientes hipertensos más jóvenes 

con hipertensión de grado 1, clasificado como de bajo riesgo según el 

sistema SCORE, proporciona una evidencia inequívoca de daño 

mediado por la hipertensión e indica una clara necesidad de 

tratamiento para reducir la PA. Las guías recientes de la ESC 

recomiendan que en los pacientes más jóvenes con hipertensión, 

tratados con medicación para reducirla, la PA del consultorio debe 

reducirse a 130/80 mmHg o menos si el tratamiento es bien 

tolerado.(35) 
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Se necesitan más estudios para mejorar la comprensión de la 

magnitud del problema de las ECV en adultos jóvenes y para 

dilucidar los factores de riesgo tratables que subyacen a las tasas 

crecientes de ECV observadas en esta población. 

 

Envejecimiento 

El manejo de los factores de riesgo cardiovascular en los ancianos (> 

65 años de edad) debe seguirse con precaución y sentido común; los 

efectos adversos deben monitorearse de cerca y el tratamiento debe 

reconsiderarse periódicamente. Además, los individuos mayores de 

75 años son, biológicamente, un grupo muy heterogéneo con 

fragilidad frecuente, condiciones comórbidas y múltiples fármacos 

concomitantes. Todos estos, así como las preferencias personales, 

deben tenerse en cuenta en las decisiones de tratamiento. 

 

Un estudio de cohorte prospectivo de sujetos de 80 años o más 

encontró que los factores de riesgo cardiovascular no estaban 

asociados con la mortalidad (como el índice de masa corporal (IMC), 

los niveles de colesterol total y colesterol LDL, el hábito de fumar 

actual o previo); mientras que la presencia de fragilidad era un factor 

de riesgo importante para todas las causas mortalidad (HR 2,5, IC 

del 95 %: 1,9 a 3,2) y mortalidad cardiovascular (HR 2,2, IC del 95 %: 

1,4 a 3,4).(37) La PA objetivo óptima puede ser más alta entre los 

hipertensos de mayor edad que entre los pacientes de mediana edad. 

Además, entre los ancianos frágiles o multimórbidos una PA 

relativamente baja puede estar asociada con peores resultados y el 

tratamiento antihipertensivo puede causar más daño que 

beneficio.(38) 

 

La atención debe individualizarse en los adultos mayores con 

diabetes y los objetivos glucémicos sugeridos por las pautas se 

consideran demasiado estrictos para las personas mayores frágiles. 

El manejo de la DM en adultos mayores debe ajustarse al estado de 

fragilidad con la intención de reducir las complicaciones y mejorar la 

calidad de vida. La decisión de iniciar la prevención primaria con 

estatinas en personas mayores de 75 años no puede basarse 

directamente en la evidencia de los ECA.(39) 

 

Un metaanálisis de los ensayos con estatinas para comparar los 

efectos del tratamiento con estas en diferentes edades mostró 

reducciones significativas en los eventos vasculares mayores, 

independientemente de la edad; pero hay menos evidencia directa de 

beneficio en pacientes mayores de 75 años que aún no lo han hecho. 

Tiene evidencia de enfermedad vascular oclusiva.(40) Por lo tanto, se 

dispone de pruebas limitadas sobre el tratamiento para la prevención 

primaria de las ECV en personas muy ancianas y frágiles. 

 

Mujeres 

En general se sostiene que las mujeres tienen un riesgo menor de 

ECV que los hombres, pero a una edad más avanzada. La inspección 

de los gráficos SCORE sugiere que el riesgo difiere unos 10 años. La 

guía ESC enfatiza el mayor riesgo de desarrollar hipertensión 

sostenida y/o DM en mujeres que han tenido complicaciones 

obstétricas como preeclampsia, hipertensión relacionada con el 

embarazo y DM gestacional.(9) El grado en que el riesgo de ECV es 

elevado, independientemente de estos factores de riesgo, fue menos 

seguro. Además, las complicaciones del embarazo, como la 

preeclampsia, también aumentan el riesgo cardiovascular del parto 

y no solo de la madre.(41) 

 

El estilo de vida (antes de la concepción) de la futura madre y el padre 

puede (mediante mecanismos epigenéticos) influir en la posibilidad 

de tener un hijo sano. Aunque la evidencia se ha fortalecido y ahora 

se extiende a abortos espontáneos y mortinatos, no está claro si las 

condiciones obstétricas predicen la ECV, independientemente de los 

factores de riesgo clásicos. En particular, la conciencia del riesgo de 

hipertensión y DM en el futuro sigue siendo tan relevante como antes 

para las mujeres con los trastornos relacionados con el embarazo 

mencionados.(42) 

 

En cuanto a las afecciones no obstétricas, han surgido pocos datos 

nuevos sobre la asociación del síndrome de ovario poliquístico. La 

menopausia prematura, especialmente si se asocia con una 

ooforectomía temprana, sigue siendo un factor de riesgo 

importante.(42) 

 

Aunque el porcentaje de mujeres fumadoras es menor que el de 

hombres, un metaanálisis reciente de 75 estudios de cohortes 

(aproximadamente 2,4 millones de personas) mostró un 25 % más 

de riesgo de enfermedad coronaria en las mujeres fumadoras en 

comparación con los hombres fumadores (RR 1,25; IC del 95 %, 1,12–

1,39).(43) 

 

COVID-19 

En enero de 2020 la OMS declaró una emergencia de salud pública 

internacional por el brote del SARS-CoV-2 (Coronavirus tipo 2 del 

síndrome agudo respiratorio grave), debido al rápido aumento de su 

propagación y al mayor número de casos confirmados. Hasta la fecha 

se ha reportado un total de 13 824 739 casos de COVID-19, asociados 

a 591 666 muertes.(44) Las manifestaciones clínicas provocadas por 

esta infección se relacionan, principalmente, con síntomas 

respiratorios, daño cardiovascular severo y los pacientes que 

presentan comorbilidades aumentan el riesgo de morir.(45) 

 

 La ECA2 (enzima convertidora de angiotensina II) está altamente 

expresada en células alveolares pulmonares, al proporcionar el sitio 

de entrada principal para el virus en huéspedes humanos.(46) 

Después de la unión del ligando el SARS-CoV-2 ingresa a las células 

mediante la endocitosis. La ECA 2 es la encargada de la protección 

pulmonar, pero cuando se une al receptor este desregula la vía de 

protección, lo que contribuye a la patogenicidad viral. La presencia 

de estos receptores en algunos órganos permite que el virus se 

disemine y cause inflamación, fibrosis, vasoconstricción, 

permeabilidad vascular y lesión pulmonar.(47) 

 

Se ha encontrado que la presencia del virus provoca tropismo en el 

corazón y provoca un daño directo en el miocardio, así como niveles 

elevados de troponina T y proteína C reactiva, lo que indica que la 

lesión de las células cardíacas está relacionada con la patogénesis de 

la inflamación. En un estudio de 187 pacientes, el 10 % tenía un 

aumento de la troponina T, lo que ocasiona un mayor riesgo de 

arritmias. Se identificó que estos parámetros clínicos podrían ser un 

marcador de lesión miocárdica aguda. 

 

Aunque no ha sido determinada con exactitud la fisiopatología del 

daño cardiovascular, algunos factores permiten determinar el 

mecanismo que produjo el daño cardíaco agudo, entre los que se 

encuentran: disfunción y/o lesión endotelial, lesión miocárdica por 

hipoxia, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, daño 

vascular y miocárdico y trombogenicidad.(48) 

 

La lesión miocárdica asociada con el SARS-CoV-2 se observó en 

cinco de los primeros 41 pacientes diagnosticados con la COVID-19 

en Wuhan. Se manifestó como un incremento en los niveles de hs- 

cTnI (gt; 28 pg/mL). En este estudio, cuatro de los cinco pacientes 

con lesión miocárdica se admitieron en las unidades de terapia 

intensiva, lo cual indica la gravedad de esta afección en pacientes con 

la COVID-19.(49) Otro informe de pacientes con COVID-19 en Wuhan, 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia
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revela que los niveles de biomarcadores de lesión del miocardio 

estaban más altos en pacientes tratados en la UCI que en quienes no 

fueron tratados en esta (creatinkinasa CK-MB: 18 U/L vs. 14 U/L y 

hs-cTnI: 11,0 pg/mL vs. 5,1pg/mL), que sugieren que los pacientes 

con síntomas graves a menudo tienen complicaciones entre las que 

se incluye la lesión miocárdica aguda.(50) 

 

Los pacientes con factores de riesgo cardiovascular o enfermedad 

cardiovascular establecida parecen tener curso clínico más agresivo, 

al asociarse con una infección por SARS-CoV-2 causante del 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS), así como a un peor 

pronóstico. Si bien el compromiso respiratorio es característico, la 

inflamación sistémica producida puede ocasionar el compromiso de 

otros órganos o sistemas, como el cardiovascular, lo que se asocia con 

altas tasas de mortalidad.(51) 

 

Existe también una importante relación entre la existencia de 

comorbilidades cardiovasculares y complicaciones sistémicas que 

requerirán el ingreso a una unidad de cuidados intensivos. En un 

reporte de 138 pacientes hospitalizados por COVID-19 los tributarios 

de la unidad de cuidados intensivos tuvieron mayores 

comorbilidades, incluyendo hipertensión arterial con 21 casos 

(58,3%) versus 22 (21,6 %), diabetes con 8 (22,2 %) versus 6 (5,9 %), 

enfermedad cardiovascular con 9 (25,0 %) versus 11 (10,8 %) y 

enfermedad cerebrovascular con 6 (16,7%) versus 1 (1,0 %), que 

aquellos que no requirieron ingreso a dicha unidad.(52) 

 

A la fecha, son más de diecisiete millones los casos confirmados y 

más de medio millón los fallecidos en todo el mundo a causa de 

COVID-19. Los estudios reportan que los pacientes con enfermedad 

cardiovascular son más susceptibles de contraer esta enfermedad y 

presentar más complicaciones.  

 

Conclusiones 

Las enfermedades cardiovasculares son un problema mundial 

significativo y creciente. Es importante que las personas con riesgo 

de desarrollar enfermedades cardiovasculares se puedan identificar 

eficazmente y estratificar adecuadamente según el riesgo. Se ha 

demostrado que existen algunas variantes que elevan el índice de 

riesgo para padecer alguna enfermedad cardiovascular, lo que 

dinamita que entre más factores de riesgo se tenga y mayor sea el 

grado de cada factor, mayor será la probabilidad de padecimiento y, 

por ende, de morbilidad y mortalidad posterior, si no existe una 

terapéutica temprana. Los predictores más fuertes del riesgo a los 10 

años se identifican como la edad, el sexo, la raza, el colesterol total, 

el HDL, el LDL, la presión arterial, el estado de tratamiento de la 

presión arterial, la diabetes y el estado actual de tabaquismo. Varios 

factores de riesgo tradicionales están relacionados con el estilo de 

vida, por lo que el tratamiento preventivo se puede adaptar a la 

modificación de factores específicos. Todos los factores de riesgo 

cardiovascular tienen un efecto acumulativo, aditivo y progresivo en 

la incidencia de la ECV y la comprensión de dichos factores de riesgo 

es fundamental, pues permite requerir de una estrategia global para 

prevenir la ECV mediante la prevención, el control y el tratamiento 

de los FRCV con el objetivo de reducir la incidencia de la ECV. 
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