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l. INTRODUCCION 

La enfermedad _cardiovascular (ECV) en USA representa una continua crisis de 

proporciones epidémicas, con cerca de 96,0000 individuos muriendo de 

enfermed-ades cardiacas y accidente cerebrovascular cada año(4,6,39) La -ECV ha 

sido la causa principal de muerte en dicho país cada año desde 1900, con la 

excepción de 1918. el año de la gran epidemia de influenza. De acuerdo con las 

estadísticas mas· recientes, si_ tÓdas las ,fo_rmas de ECV fueran elim!nadas, la 

expectativa de vida podría au,.;,ent;.-r cási -7 años. Además, a pesar de que casi 

siempre es percibida como una enf~.rm~dad de ancianos, aproximadamente 50% . ·: -~, ·x -: .. ::.. .'.,-
de los diagnósticos de ECV y_er _15%" de la muertes por ECV son en pacientes 

menores de 65 años._ Como-_ dato muy importante , muchos adultos jóvenes sin 

evidencia cffnica de EC\(tienen' uno o más factores de riesgo qÚe los predisponen 

a eventos clfnicas··. '.:s't'..b~:~·~J:~t~S -y muerte durante el curso de varias 

décadas.(40,41) En 'aduÍt~~--::;~"&~ries aparentemente sanos, estos factores de 

riesgo usualmente no ~e,;.; r";~~~~~~%c.s ni tratados.(6) 

La identificación -Y el: m8n0j0':_:d~_:_:JOS--'.f8ctores de riesgo son esenciales para la 

prevención de ECV en.in'étí~rciJ~~!;a~iritomáticos (prevención primaria) y para la .. ~,;,;,._,~ -·-';:''/; . 

prevención de even~O.s_ -·~r~~'::!:~~~+~~-~~~~~e~-~- p~cientes con enfermedad establecida 

(prevención secund-8~i~)+'..-~~·¡~-~~;~:j~;-;o-d~'·1c;s factores de riesgo debe ser concebido 
e,••·;;_···!'-' • '• -, 

como prevención.o.tr.::'-~~rr~I~!fi~~·dei proceso de enfermedad aterosclerótica por sí 

misma y como tal debe. ser incluida como una parte integral de cualquier plan de 

manejo de las mi.Jchas·m8~ifestaciones agudas o crónicas de esta enfermedad. 

~-

8 m~C' f""n~T 
y ?1i.LU· J-



La intensidad de la intervención en Jos factores de riesgo debe corresponder al 

nivel de riesgo del paciente. La_ presen_~ia_ d~ !~~to~~,::> -_~e rie:~g-~ -!:'~:-~~dificables 

puede necesitar un manejo más. intenso de los factores ·da· riesgo .nio.dificables. 
', ., 

(3,44,45) . . ,. .. ' 

El Panel de Tratamiento del' ~duÍtoJHI · (ATP ·m) i~dl~a·:~: pasos 'a· seg_':'ir para el 

abordaje adecuado de los factores de. riesgo cardiovascular· y su relación con la 

Enfermedad Coronaria. 

GUIAS DE A TP 111 

1. Determinar los niveles de lipoprotefnas (obtener un perfil completo de 
lipoprotefnas después de 9 a 12 horas de ayuno) 

2. Identificar la presencia de enfermedad aterosclerosa clinica que representa 
alto riesgo de padecer eventos de cardiopatfa coronaria (CC): 

-CC clfnica 
-Enfermedad sintomátic& de arterias carótidas 
-Enfermedad Arterial periférica 

-Aneurisma aórtico abdominal 

3. Determinar la presencia de factores de riesgo mayores (diferentes de LDL) 
Edad: hombres >45 años o mujeres >55 años ( independientemente 
de que sean menopáusicas o nó) 
Tabaquismo 
HTA o recibir medicamentos antihipertensivos 
Colesterol HDL menor de 40 mg/dL 
Historia familiar de CC prematura en familiares de primer grado. 
(Padres, hermanos o hijos con manifestación de enfermedad CC en 
hombres <55 años o mujeres < 65 años) 

4. Si están presentes 2 o más factores (direrentes de LDL) sin CC o 
equivalentes de riesgo de ce, valorar el riesgo de ce a 10 años (corto 
plazo). Tres niveles de riesgo a 10 años (escala Framingham) 

>20% equivalente de riesgo de CC (Riesgo alto) 
10-20% (Riesgo intermedio) 
< 10% (Riesgo bajo) ,___ 

·I 
\ 
¡ 

.J 

, TE('lrc:r (Y/'"'>'"'7 
\).,., 

FAI.'.) :· _ 
. --- ~. - . ·- ·------- -· -
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5. Determinar la categoría de riesgo 

-Establecer el objetivo de tratamiento para LDL 
-Determinar la necesidad de cambios terapéuticos en el estilo de vida (CEV) 
-Determinar el nivel para considerar medicamentoS · 

6. Iniciar cambios terapéuticos en el estilo de.·vida si las LD_L:están por arriba 
del objetivo · , 

7. Considerar agregar tratamiento farmacológic~:;;."i las LDL~~c¡;;~e~los 
niveles señalados <'-:~~ ~; ;.·,. ··· :__ '.~~~"": ·~:.";oi.:._;_. • 

Considerar fármaco simultáneamente con CEV para cCy ~~.iiv..:lentes de ce 
Considerar agregar un fármaco al CEV después de tres m~s~~ ~~~a--6;ra~ 
categorías de riesgo. · · · · '· 

8. Identificar el síndrome metabólico y tratarlo, si está presente, después de 
tres meses de CTE (tres de los siguientes como criterio Dx) 

Obesidad abdominal: circunferencia de cintura en hombres más de 
102cm y mujeres más de 88cm (La encuesta Nacional de Salud de 
México considera 90cms. para hombres o mujeres) 
Triglicéridos más de 150 mg/dL 
Presión arterial mayor de 130-85 mmHg 
Colesterol HDL < 40 mg/dL Hombres y < 50 mg/dL Mujeres 
Glucosa en ayunas mas de 11 O mg/dL 

9. Tratar los triglicéridos elevados: Cumpliendo como meta primaria la 
corrección del LDL-Col y como meta secundaria Ja corrección del Col­
NoHDL (Col total - Col-HDL) 

(1,32,42,43,45) 
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11. DATOS EPIDEMIOLOGICOS 

De un total de 38,377 personas con edades entre 20 y 69 años la prevalencia de 

HTA en la república mexicana· fué de 30.05%(hombres 34.2% /mujeres 26.3%) 

siendo dicha pre'valen'Cia"dii-eétamente proporcional a la e'dad, asf después de 

los 50 años supera' é'1 50.% en tanto la mujer alcanza y sup':'ra en prevalencia al 

hombre a partir de los 50 años. 

Sólo el 14.6% de los hipertensos se encontraron coritroli;ido_sc se-_conduyó que la 

prevalencia de HTA en México va en aumento y se estÍ..;,an·ya 'ma.s de 15 millones 

de hipertensos entre los 20 y 69 años de edad, más cie:la mitad ·de)a población 

portadora de HTA lo ignora. De los que ya se saben'hipertensos; menos de la 

mitad toman medicamento y de éstos aproximad~ITiente·e1''~0% están controlados. 

Patologfas como diabetes; tabaquismo y'ob~si~~d .in~crem~ntan de manera notable 

el riesgo de hipertensión arterial (11 ). 

En el Hospital Óeneral de México se realizó un estudio sobre la Prevalencia de 

Factores d0- RiesQ'.~ d~,~~,-i~~·rme~~,~· Coronaria en trabajadores de dicha institución 

(PRICT-HGM) enci:n_1tránd~se,hipercolesterolemia en 14.9% de los pacientes. 

hipertrigliceridemia en 1.9.- 1 %, obesidad en 13.5%, hipertensión arterial en 22.2% y 

tabaquismo en 32%, la prevalencia de diabetes mellitus fue de 6.24%.(10) 

4 



111. FACTORES DE RIESGO 

EL CONCEPTO DE FACTOR DE RIESGO 

El término "factor de riesg.o" apareció. por primera vez en el titulo de un trabajo 
'.•, .. · ·.:·."::·-- .. · . ' 

publicado en una revista ... en ·,1 ~96.3:(38). A continuación, el concepto de factor de 

riesgo fué ampliament."' .~c,;pt~?º y.el té~mino se amplió al resto de las secuelas 

de la aterosclero~is •. e1.ict~~·yc;),i~e,;,¡;,~1l1edad arterial periférica~ También se amplió 

a otras enferm~~~~~~1;~_~:/~~~~ --~~::~~·~~-~~~·,~ar~as .de cáncer. La investiQación fué 
«._,;.\:.!_):'.;:: _, ··"'-·'-"'-:: 

dirigida hacia IÓs ,;:;éc.'.3Íii;;rr;;;;;;•:'éi~''ac;ciÓ;, de ios factores de ri.;sgo, al tiempo que 
--. :';'-::. '~.>-:.:,~~:~::.:%4~~}-"'_'._~~,~~; .. :t~<-~~f:~·::{> .;~,~,:.:-·· - --. . ... ,_ - ·. . . ·:: ·· .. · --··. > ·._ -

continuaba. Ja búsqu~~.,,..'.~~·:!:'u~.~()S;fa_ctores, Se sugirió· que la modificación de un 

factor de ri~.s~~:P~~;'.-fT~t~~~ª~l~t~(~~,'.'fª;~l .. c()rf~;ª~~ .. :~::r~:·J~s~,i~~icios no eran 
suficientes como_ para justificar~ ción en ese sentido.·-->:·-"~-- { - .. , 

. . .· -,~·. •4~~-i1;·~rti1t1':;~1JJ~ ,;;; ~~e:, .".,,_·~-·'.. ::'· .. ·_:~::: ::-.···_: .. •,··.,. ·. 
Los factore~ ___ :_d~ _:'. :~i~~-~-~~!·:~~~ .. i~~.~~~u -~~~~ :;U?~·!,~Y~-~ ::·:,:f8:~~~.Í:e~}'. -~·~.di.~~-~·~~ y no 

modificables·. qJ~:~;~~if53~~~,B~1~7~7~!:~~~~:~K~~!1~r~1~1ti~li5tlE~~Ecardlaca. 
Los factores• de riesg~'ª".'~ptadt~;JncluyE>n' ~Dl.:-eJE>v~d.o,'; HDL'.' ~ajo .• triglicéridos 

elevados, tabaqui~~¿; ·.-'d~;2~~~Í~1S'~·~i~~;¡~;;;·ig;;;·i';~~(J~::z,;~;:~~~ad cardiaca, 
',:::'~.:~·\~ /.'<;;;·~·:·:,~·,:~~~~~;~o;~.~\;};;c.}:;;:;:: ;::-'-' \.'o-·.:.-; .. ~:~)::-;;:-. .:~ e-·.-· 

obesidad, sedentarismo·, hiperte.n:sió~,'~sr'comosel;'.tiombre de más de.45 años o 

mujer post menopáusica sln. re;irh~i~io\;,~t~69é~i66:{2,s',\k~ 5).La lipoproteína (a) 
' , .... -. -·· ', ···- ;· •,, . ., - :-

elevada, y los niveles - de-:· ha~~-~i·~Í~Í~-~-!-. -~1'~va~~·s, son factores de riesgo 

emergentes, que probablemente .en .. .'fecha .. p.róxima serán aceptados para 

cuantificar el riesgo(2,44,45,46) 
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¿SON LOS FACTORES DE RIESGO LA CAUSA DE LA CARDJOPATIA 

CORONARIA? 

Definición de Factor de Riesgo: 

Un factor de riesgo se define en términos genéricos como cualquier rasgo o 

característica mesurable de un individuo que predice Ja probabilidad individual de 

que se manifieste clínicamente una enfermedad. La definición es amplia y no 

implica necesariamente una relación etiológica. La característica pue
0

de ser Ja 

exposición a un agente ambiental (humo de tabaco), una variante interviniente 

(concentración de colesterol en suero), como resultado de un agente ambiental 

(lipidos de Ja dieta) o una variante genética (defecto de receptor de lipoprotelna de 

baja densidad) • otra enfermedad (hipertensión o diabetes) o un síntoma precóz o 

pre-cllnico de cardiopatla coronaria (anomalía electrocardiográfica). Esta amplia 

definición del factor de riesgo es útil ~n los primeros estadías de investigación de 

una enfermedad, cuando su etiologfa y su patogénesis son inciertas. Sin embargo 

el objetivo último es el de prevenir· Ja enfermedad, y la prevención requiere 

identificación de las causas. ·Por. ello mucho es el esfuerzo dedicado a comprobar 

si los factores de riesgo.~ 'en, particular los que pueden ser modificados, son 
. . . 

verdaderamente las caus~s -. d~- la cardiopatia coronaria. Aunque un factor de 

riesgo como el sexo n:iasculino no puede ser modificado, el conocimiento de por 

que predice la aparición de una cardiopatia coronaria puede sugerir otras 

estrategias preventivas. (2) 
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El tercer reporte del Panel de Tratamiento del Adulto (ATP 111) es una actualización 

de las gulas cllnicas y recomendaciones del Programa N.acional de Educación del 

Colesterol (NCEP) en el manejo de la hipercolesterolemia (30). Los primeros 2 

reportes se enfocaron en la prevención primaria de la enfermedad cardíaca 

coronariana (ECC) en individuo;. con LDL elevado y múltiples factores de riesgo 

asl como el manejo intensivo de LDL en aquellos con ECV existente. En el ATP 111 

se profundizó en éste tópico y fue un escalón más allá al enfocarse más en la 

prevención primaria en aquellos con múltiples factore.s de riesgo.(1,47) 

Con los múltiples factores de riesgo como enfoque importante del.ATP 111, la 

persona con diabetes sin ECV es ahora considerada como riesgo equivalente a 

tener ECV. Además fueron incorporadas las proyecciones de riesgo de ECV de 

Framingham en el ATPlll para identificar ciertos individuos con múltiples factores 

de riesgo para un tÍatami0.r1Ío más intensivo. Además los pacientE~s con el 

Slndrome Metabólico' son · enfocados como candidatos para incrementar los 

cambios en el estilo.de .. vida .. (1,20) 

DETERMINACION DELA PROBABILIDAD DE RIESGO 

-- ,,,;_-

El concepto ·d:.,;·. d.;;te;f,.;;·in~ción delJiesgo mediante la medición de las variables 

asociadas c6ri~'.i~.>~~:~i~it;n··'~e_Ja en:fermedad se estableció en las etapas iniciales 

del desarrollo.~~' .. 1éel'>i.demiolbgia .. ·Las variables se clasifican normalmente en 

función de las i::ategorl.;,s princip.;,les ·de persona, lugar y tiempo. Una variable que 

predice un riésgO··'- ·~e~~~~v~: ·-es de~ir Ja proporción entre la incidencia de la 

enfermedad en perSOnas expuestas y no expuestas. resulta útil para establecer 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN_ 
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una hipótesis sobre etilogfa. Se entiende como riesgo absoluto, a Ja posibilidad 

que tiene una persona de desarrollar la enfermedad en un l~pso determinado de 

tiempo, por ejemplo 10 años. El riesgo relativo . tiene· implicaciones 

epidemiológicas, mientras el riesgo abs.oluto l~s tiene P.ersa:nale~ para el paciente 

en quien se calcula. En cor1tra'Ste;'.. e,.'gr0ció"·.~~·~ q~e-\Jrla·--v~ri.ab1é_:deteÍmi'1a el 

riesgo atribufble o incidencia to.tal dé· ra' .. E!ñféri-Dédad :·ás~t;;áda \'.:.:on' .. ~sa vaÍiable. 
- -> ~ '; :: -:._: : .. < :~ ',> 

resulta útil para selecciOnar-. pe.~~~~,~.~~~:~.~~--·:_:_p_~':'~~~:r.m.~s-.~:~_r~v~-~~-i~~-:5;~:: El riesgo 

atribuible tiene en cuenta úi p_r~Po·r~i~~--'.'c:fe p.eí~O~~~-.-ex·p .. u~~~~-~ -~~r- ~orno el riesgo 

relativo. (2) 

-:.\ ' .. _ ... ,. -

La epidemiología' estuvo enfocada inicialmente hacia ;~~:;-~~~i~st~~~ enfermedades 
- ·. . .... "'"' --.. - ,. - -,_ ... , .. ,, -·:·::_:-

infeccios'Bs aQu'daS. Al disminuir ésta·s·e·n· ¡~p~rt~nc;a:-.. :se·--extE;ndiÓ el campo de la 
;--~· ··~··· -· ''o_.•., ''"·~·.-· 

epidemiología a las enfermedades crónicas,i'erí ·µ'articular .á .. las· enfermedades 

cardiovasculares y el cáncer. La cornpie~s'ie~~~¿~J~,~"Hl~ifü~~!~i obtenidas por 

métodos epidemiológicos proporcionaran·'- un·.:--~~~n·Ocimienté:J -.eSCen-cial para la 
__ .-~,.-. - ' ' .. ~.:,·. - - -
,. - -· .. -o.. . 

prevención primaria de la aterosclerosis~y,la cardiopatfa' corOnaria ~;.-El concepto· de 

riesgo relativo fué incorporado al té~i~~:~~~'.-~i;;~~~~r. de'·ri~~gO" que! s:e inst0uró en 

el lenguaje de la medicina cllnica y p~-~;;,:~:formar part.; del vocabulario general. 

LA ATEROSCLEROSIS COMO ENFERMEDAD SUSCEPTIBLE DE 

PREVENCION 

Hasta mediados del siglo XX, la edad era considerada como el principal factor 

determinante de aterosclerosis y no se contemplaba la posible prevención. 

TESJ~ 
FALL.L: . !i ------=.;.. __ _,: ___ .... 



La creciente incidencia de cardiopatía coronaria, que alcanzó proporciones 

epidémicas en los países industrializados hacia mediados de este siglo, despertó 

la atención de los médicos científicos después de la segunda guerra· mundial. 

Varios observadores atribuyeron la reducción de la frecuencia .. de cardiopatia 
'. ··'· 

coronaria en los países escandinavos, durante la guerra, ·a, la me'ilor.'disP.onibilidad 

de mantequilla , huevos y carne.(33-36). Se registraron nu~;.r6s;:,s pioblemas con 

respecto a la calidad tanto de los datos dietéii~c),; C:brT,~·ci¡{;,{.;~ilid,;;d, pero • con 

independencia de su validéz, los informesp~bli~~d'.;~'~sú:..:i~'i~~()~ia.idea de que la 
. C·~'' •;:'.·'::.[., <" ,¡~•, 

aterosclerosis y sus secuelas podrían ser pr~~E!rlidSS·-m·odifiCando.·1os nieveles de 
,, ::_; \''."' :e~:.:~··:. -:;;f.,;~,:-~:\;~.; .. ; .:).¡;~<,;:t:.~··· <': - ·'~',.,:,. '.< •• 

grasa en la dieta. La . existenciá r de:· ánipliasz'ditefencias:.'erí;':'1a·, morbilidad y 
.. . -,. !' .. • ·:.:' -- .•. : -;;,·:·;'''-.; ... -,,\~V!·.: -.·.:;,.;.-.- . ¡.;.,_,,'.;~.,.:::.----'-···\.- '.:,·:·.;:-·':- . . ';; . , .: ...... 

mortalidad de. la, ca':dio~~fü1; co;C>ria~i'aJi.n:''disti~to;;pals"'s"propciréionó'nüE>vas 

::~:::.::j~t~ir*-~i~:~~~!~:~~::~:~j~S: 
uno o varios factores aciJ~.zg~t;Fi~ largo de varios años. El prinbÍpal prciblema de 

la· prevenció~ ;;~~i~;lr¡~~~~~!·~¡¿~ •.de predecir la amenaza de , la erífer~edad 
coronaria na". cd:~:h i(i·'.~h?,8'.J ' .. 

::- . ~:: :-.H<:: __ > 
~~ ,. ·::~::;).;-:.~:,:;_~ 

DESARROLL'.O;fbE'L'LC:oNCEPTO DE FACTOR DE RIESGO. PARA LA 

CARDIOPATIA CORONARIA: 

Entre 1930 y 1950 se dieron a conocer diversas publicaciones en las que se 

indicaba que las personas con cardiopatía coronaria presentaban niveles de 

colesterol en suero mas elevados que otros pacientes. En un estudio sistemático 

de casos y controles (comparación de las características de las personas 

9 



. .---

enfermas con las sanas de su misma edad y sexo) se e')contraron 

concentraciones de colesterol en suero más elevadas entres los supervivientes de 

un infarto al miocardio que en las personas de los controles. Otros autores 

observaron que las personas con cardiopatfa coronaria eran predominantemente 

del género masculino y que con frecuencia habían tenido hipertensión. Las 
. . .. - - . 

asociaciones indicaban- que los niveles de _colesterol ~lí _·suero. _la "hipertensiórl 

arterial y el sexo masculino predecían un mayor riesg;;:\:1e cárdiopatfa -coronaria . ... -... - ' ·,.·. -

asi como la intensidad y constancia de estas asoci8'c;·¡~~¿~~ ,~~g~~ra :~·na. relación 

causal. Sin embargo las conclusiones estaba~ lif1:1Í~adÉi~,,.:~ó-~. ~I ~i~~fi~:. del .-~studio 

de caso-control ya que el colesterol sérico y la presión sáng1..dnea fue.ron medidos 

haber sido la causa de su elevación. (2) 

ESTUDIO FRAMINGHAM: .; :. - ··~~ -·: 

Para demostrar de forma concluyente que la '\º"º~Gi~~i~f~ó~~-,~~;~--·ColeSterol en suero 

o la presión sanguínea predecian_ '~- :_card\~~P~tf~ ';:~(?-~o!':l-~~i~-~~-·~-~~~ ·necS:s-~rio medir 

estas variables en personas sanas, ·:-dete-rmfn-~-r>·-_¡a·::·in·c¡ctenCiá -:siJbS¡fJU!~-nte de 

cardiopatia coronaria y relacionar la incid~rí~~~~~-~-~ :¡·~?~~~~Ói~da.Ct'.:a·· 1aS·'""variables 
. - . ·-- _,·;-· . .- -;-;,..- ~ ~-~- - . -- -- - - . . -

medidas previamente (estudio longitudinal); E.;e estuciib}Je'Tni6i.;c:i;;_¡:;;;,)a oÍvisión 
.. · .. -·-- '.-··- .,. -·.·-,,· .... ,,, ·. ··:.-·-; 

de Enfermedades Crónicas del Servicio de Sa1JCi Pilbl'i6.; d~ E:.;;t.;d;;~ U;;idÓ.; entre 

los residentes de Framingham, Massac~uss.,,ts·~~;·~~4S·.:-.·~~-;1949, el ~royecto fué 

transferido al Instituto Nacional del Corazón: ~~ci~~t~me;,te creado. El estudio 

Framingham ,como vino a ser conocido, utilizó unos 5,000 adultos de 30 a 59 años 

de edad que padecían cardiopatía coronaria y que fueron explorados por vez 

primera en 1,950. (2) 

[ TE.SIS CON 7 
17ALL4 DE ORIGEN 
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RESULTADOS DEL FRAMINGHAM: 

En 1,957 cuando el 90% de las personas habían sido seguidas durante 4 años, el 

número de casos de cardiopatía coronaria era suficiente para poder llevar a cabo 

un análisis preliminar de Jos resultados en el grupo de edad de 45 a 62 años. Un 

tercio de los casos nuevos correspondrfan a· muerte cardiaca súbita y otro quinto 

de los casos nuevos no presentaba síntomas. L"a tasa de casos nuevos era de 

aproximadamente el doble en homb:res ; que en mujeres. Los hombres con 

hipertensión, obesidad o elevada concentración de colesterol en suero en la 

exploración inici~I. tuvieron una .tasa· de nt..ievos eventos· c.:te cardiopatía coronaria . . 
de dos· a seis.ve~es ~uperior.·A Ja obesidad se Je di.ó .una gran importancia por su 

asociación' cor(. la .. -h;P'ertensión. La cardiopatía Corona~ri~ era mas frecuente en 
··... ,"-/ ': :<:' "· . ' ' -, .. - . 

grand.es· f~~ad0í0s, pero· la asociación no era estadÍsti~afnente significativa. En 

este p~i"1~~::¡~·i~,.n.i~ d~ Framingham se ana-Úz-ar~·~-·105. ~~sgos asociados a tasas 

de card0~o~~Ú~-.-~~ronaÍia como .. factores" y se h·i~~- .. ;~fere~~ia ·~ su valor para poder 

predecir el .riesgo, pero no se empleó el términc/ci..,;·.factor de. ri.;sgo". ·oos años 
,-;,-~-

mas tardé, un informe basado en 6 años ·de'.seguimiento añadía el· consumo de 

tabaco como factor de predicción de cardiopat;;i~~;~~a-ria: c2>. 
A partir de. los' resulta.dos de Framingh~uTÍ se ha desar.rollado ur1 ·m~tCld;;, para el 

cálculo del ri~~~o .glob_al ~n:· P_~~~,~~~~~~;:j¡~\~-;~i~:~·~·~~·: _·~-~a': ~o;,si~t~=. -~~~/:'¡'1Qresar -a 

una tablas (Tablas 1 y 2) sep~;acÍ~s .~~; ~-.. ~;r~ ; . varios parám~tros y a ~artir de 

ello conocer el _riesgo ,para. ·el.desarrollo de .enfermedad cardiovascular en los 

siguientes 10 años.(1) 
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PUNTUACION FRAMINGHAM (Hombres) 

EDAD Puntos 
20-34 -9 
35-39 -4 
40-44 o 
45-49 3 
50-54 6 
55-59 8 
60-64 JO 
65-69 11 
70-74 12 
75-79 13 

Colesterol Puntos 
Total (mg/dl) Edad 20-39 Edad 40-49 Edad 50-59 Edad 60-69 Edad 70-79 

<160 o o o o o 
160-199 4 _, 2 1 o 
200-239 7 5 3 1 o 
240-279 9 6 4 2 1 

>280 JI 8 5 3 1 

Puntos 
Edad 20-39 Edad 40-49 Edad 50-59 Edad 611-69 Edad 70-79 

No fu111udor o o o o o 
Fumador 8 5 3 

HDL{rngfdl) Puntos 
>60 -1 

50-59 u 
40-49 1 
<40 2 

12 



PA Sistólica {mmllg) Si no cst{1 tratada Si es tratada 

<120 o o 
120-129 o 
130-139 
140-159 

>160 2 3 

Total de puntos ex. de Riesgo a 10 
nfi.ns 

<0 <I 
o 

3 
4 
5 2 
6 2 
7 3 

t-~~~8~~~~r-~~~4 

9 5 
JO 6 
11 8 
12 JO 
13 12 
14 16 
15 20 
16 25 

> 17 > 30 

(Tabla 1) 

TESIS CílN' 13 



PUNTUACION FRAMINGHAM (Mujeres) 

ED...-\.D Puntos 
20-34 -7 
35-39 -3 
40-44 o 
45-49 3 
50-54 6 
55-59 8 
60-64 10 
65-69 12 
70-74 14 
75-79 16 

Colesterol Puntos 
Totnl(mg/dl) Edad 20-39 Edad 411-49 Ednd 50-59 Edad 60-69 Edad 70-79 

<160 o o o o o 
160-199 4 3 2 1 
200-239 8 6 4 2 
240-279 11 8 5 3 2 

>280 13 10 7 4 2 

Puntos 
Edad 20-39 Edad 40-49 Edad 50-59 Edad 60-69 Edad 70-79 

No fhn1ador o o o o o 
Fumador 9 7 4 2 

llDL(mg/dl) Puntos 
>60 -1 

50-59 o 
40-49 1 
<40 2 
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PA Sistlilica (n1rnl-lg) Si no cst:í tn1t:1da Si es tratada 

<120 () o 
120-129 1 3 
130-139 2 4 
140-1:.9 3 5 

>160 4 6 

Total de puntos 0/u de H.icsgo a 1 O 
años 

<9 <I 
9 
10 
11 
12 
13 2 
14 2 
15 3 
16 4 
17 5 
IS 6 
19 8 
20 11 
21 14 
22 17 
23 22 
24 27 

>25 >30 

(Tabla 2) 

TEST~ 
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IV . .JUSTIFICACION 

El problema de la dislipidemia. como hemos observado previamente. es de gran 

importancia, debido a que generalmente es asintomático pero con consecuencias 

fatales, en ocasiones ligadas a otras patologías, como son diabetes mellitus, 

hipertensión arterial y aterosclerosis. 

La información obtenida en ENSA 2000 demarca la· urgente necesidad de nuevas 

estrategias para el control, detección y tratam;:~t~~de hipertensión arterial. 

Es importante determinar la frecuencia .de esÍ~~··,~lt~raciones en una población de 

pacientes aparentemente sanos espeC.ialmeni8"Vá10rando,el riesgo cardiovascular 

a 10 años (Escala· Framingham) para posteriormente. ·realizar estrategias de 

prevención y educación dependiendo de· la~· .. P;;bl;.d.;,;.es. ·más susceptibles de 

desarrollar -compficaciones. No existe en MéXi~-b; i-~~bri",~~ióri·-epiderrii~l-ÓQ¡Ca sobre 

la distribución de los niveles de riesgo cardiovascul~~;~n-1"' ~obl·a.::iÓn ge~eral. 

TES1~ (lf\M 

~ALU·. ·,, -,~_ IG 



V. HIPOTESIS 

La población de trabajadores del Hospital General de México , a la que se le 

realizará el cálculo de riesgo cardiovascular.a 10 años a través de la escala de 

Framingham se encuentra en el gr~pé)'.d~-~ajo riesgo . ... . .. ' ~~- ' 

,. '·-· ,_· '· ·-
realizará el cálcul~ de rie_SgO caÍdioVSSClúar a 1 O años a través de la escala de 

.- .. _:_:·- ·._··,. :':; -
Framingham se encuent_ra en _el grnpdde alto riesgo . 

VI. OBJETIVO 

Deterniinar e .. riesgO_·_~aÍdioVa~~U1~,r.a-1o"años . a trabajadores que laboran en el 

Hospital General .de. México! incluidos .. en el Estudio "PRIT" (Prevalencia de 

Factores de. Riesg; :d~, Infarto ~(~iocardio en Trabajadores del Hospital General 

de México) mediante';'1a::·:apHca'éión de la Escala Framingham y estudiar su 

distribución de acúeí'c:to a edades y gé.nero. 

17 



VII. MATERIAL Y METODOS 

Se practicó la estimación de riesgo CVS a través de aplicación de Ja escala de 
Framingham a 5,803 trabajadores del Hospital General de México (pacientes 
enrrolados en el estudio PRIT). 
Material Clínico. Se incluyeron en el estudio a 5,803 trabajadores que laboran en 
el Hospital General de México, como parte de un programa general iniciado en 
1993 denominado Estudio "PRIT" (Prevalencia de Factores de Riesgo de Infarto al 
Miocardio en Trabajadores del Hospital General de México); 4,189 fueron mujeres 
(72.2 %) y 1,614 hombres (27.8 %), con edades entre los 16 y 65 anos. Cada 
una de las personas fueron interrogadas por un médico del Servicio de 
Endocrinología. 

Método. Se investigaron Jos siguientes parámetros: 

Género y edad según diferentes grupos etáreos ( 20-34, 35-39,40-44,45-49,50-54, 
55- 59,60-64,65-69,70-74,75-79 anos). 

Tabaquismo. Considerado como positivo el tener hábito regular, 
independientemente del tipo o la cantidad. 

Presión Arterial. Fué medida en dos visitas con técnica auscultatoria, con 
esfigomanómetro de columna de mercurio. El paciente en posición sentado 
después de un descanso de cinco minutos, se determinó en el brazo no dominante 
en dos ocasiones obteniéndose el promedio. El valor de la presión arterial sistólica 
se consideró al inicio de los ruidos de Korotkoff (fase 1) y la presión diastólica en el 
momento de la desaparición de los ruidos de Korotkoff (fase V). Los criterios para 
establecer hipertensión arterial fueron los establecidos por el Comité Nácional de 
detección. evaluación y tratamiento de hipertensión arterial como sistólica ~ de 
140 mm/Hg y/o diastólica;;: de 90 mm/Hg. 

Mediciones de laboratorio. Después de 1 O horas de ayuno. se tomó muestra de 
sangre venosa para la determinación de colesterol total (CT) y colesterol de las 
lipoproteinas de alta densidad (HDL) con el método enzimático de Chop Pap 
merko-test. Se consideró como punto de corte para cada lipido, los aceptados en 
el NCEP-ATP-111 . 

____ l 18 
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Valoración estadística. El análisis estadístico fue realizado por medio del programa 
SPSS versión 9.0 para Windows. Para las variables continuas se obtuvo media, 
valor mínimo y máximo, desviación estandar e intervalo de confianza. Para el valor 
estadístico entre dos grupos se utilizó la prueba t de Student para muestras no 
pareadas y para el valor entre los diferentes grupos se utilizó la prueba de 
ANOVA. 

Se aplicó regresión logística muftivariada ajustando por factor de riesgo de 
acuerdo con los siguientes grupos de variables; ocupación: intendencia, 
administrativo, enfermería y médico; género y edad según grupo etáreo 20-34, 35-
39,40-44,45-49,50-54,55-59,60-64,65-69, 70-74, 75-79 años; grado de tabaquismo: 
no fuma como negativo, cualquier cantidad de cigarrillos como positivo. Se 
clasificó a los pacientes según valores de TA Sistólica según se encontraron en 
los rangos de > 16D, 140-159, 13D-139, 120-129 y < 120 mmHg. Así mismo el 
nivel de colesterol según los rangos de> 28D, 24D-279, 20D-239, 169-199, < 16D 
mg/dl; niveles de HDL entre los rangos > 6D, 5D-59, 4D-49, < 4D mg/dl. 
A todos ellos se les calculó el riesgo global a 1D años para padecer enfermedad 
cardiovascular, por medio de las tablas de Framingham y de acuerdo al método 
descrito por la versión llr, del Programa Nacional de Colesterol del Adulto de ros 
Estados Unidos., como se describió en Ja introducción. 

Los pacientes se clasificaron en tres niveles de riesgo: 

Bajo: <1 D% de riesgo global a 1 Daños 

Mediano: 1 D a 2D% de riesgo global a 1 Daños 

Alto: >2D% de riesgo global a 1Daños 

TEST<:< 
l!A11 ¡. 

;, 
,;.·-: 
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VIII. RESUL TACOS 

El mayor porcentaje de la población (89.7%) estudiada se encuentra en el grupo 

de bajo riesgo(< 10%). se encontró un porcentaje mucho mayor de mujeres que 

de hombres en este grupo (97.9% vrs 68.4%). Po~. otro. lado se.observa que tanto . -. - .. - ~ , .. 

en el grupo de mediano como de alto rie~go.~(J0~2or•;,,Y >·:iw.% respectivamente) 

hay un incremento progresivo en el núr".en) .~~·l'>,a~i~~~;;¡s en los grupos etáreos de 

mayor edad al contrario de los pacient~~ .;i,''.,;1 g~~pc;'d.," ~ajo riesgo (<10%) en el 

que la mayoría de pacientes se encue~-Í~·~-J~_- i6i ... ~-~_uPOs etáreos de menor edad. 
'!_.'.;; 

RIESGO FRAMINGHAM EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

IOO 
;,¡ 80 
~ 60 ¡:; 
u 40 

"" ¡¡: 20 

o 
-

- - ~ é§i~t--------------l = ~, .•. ·. - ~ ¡----------------! 
~t ·.' 1---ra;~------f ~~1 
< IO 1 10-20 1 

lo TOTAL 89.7 1 8.8 1 1.6 

lo HOMBRES 68.4 1 26.8 1 4.8 

lnMIJ.JERF..S 97.9 1 1.8 1 0.3 

H:n:sco 1-"RAMINJIAM A 10 A1'ios 

Podemos observar que la mayoría de los pacientes (89.7%) se encuentr.;.n en el 

grupo de bajo riesgo(< 10%) y que en éste predomina el sexo femenino. Tanto en 

el grupo de riesgo intermedio como alto predomina el sexo masculino y que el 

grupo de alto riesgo (>20%) es un porcentaje mínimo de pacientes (1.6%) entre 

los cuales prácticamente no se encuentran mujeres (0.3°/c>). 
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ANALISIS DEL RIESGO FRAl\11NCllAl\t <A 10 % A 10 AÑOS EN 
TRABAJADORES 

DEL.. HOSPITAL.. GEN EH.AL. DE 1\tÉXICO 

60 

"' 
50 

~ 40 

30 
u 20 "' n 1 1 1 :2 10 

L·. ¡¡; 1 1 
J'l:l\t 

IUE .. "iGO FNA!\.11NllAl\I A 111 A1'ó0S 

Podemos observar que en el grupo de riesgo bajo <1 Oo/o la mayoría de los 

pacientes tienen riesgo muy bajo =<1 o/o con predominio del sexo femenino. 

TESIS cm,r 
'FALL.4 r;;.;: ,·· :_ ~";:f'if 
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IUESGO FRAMINGHAM EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

IDO - = 
80 - ~ f- -- ~ 

"" 60 -

~ 
40 f- 1- - - 1- - -
20 f- f- 1-

o ,..,. ,J0-34 ;1~9 -~ ·~9 """-~ 1:1~9 ~--·· .. , 91.~ -· 11~.;1 11•...3 'l"n.~ 60.1 

IUE:SGO l'RAJ\UNGIL\.M A 10 ANOS 

Observamos Ja distribución según grupo etáreo de los pacientes con riesgo bajo. 

siendo notoria la prevalencia de pacientes jóvenes disminuyendo la misma 

después de la 5ª década de la vida. 

TESIS cn~t 
FALLA DE , .;: ., ?~ ... , 

------· 
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RIESGO FRAMINGHAM POR EDAD V GÉNERO EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

.,_ -

IO<IO U 7 91.5 9~5 N5..J K-t.3 7ll2 M.I 

% /•E-F .. M IUO '.IH.5 99..t 

lr-TMA...C HHJ 'n-"> t.'J.2 79.'J Sii +t.H 19.2 11-"> 

RJESGOFRAMINGIL-\MA IOA¡;;;¡OS 

Distribución de grupos etáreos según género en pacientes con riesgo bajo, 

observándose el predominio del sexo femenino en relación al masculino después 

de Jos 35 años de edad. 

TESif? 
f ALLJ: .. -·-' 

,, ,, 
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IUESGO FRAMINGHAM POR EDAD EN HOMBRES TRADAJADOR,ES 
DEL HOSPITAL GENERAL.. DE MÉXICO 

fl 1 :::AJ. 1 
.. 

1 
.. 

IOO 

80 ... 
~ 60 

... 
40 u 

"' o ... 20 

o 
% •< 10 

Distribución de grupos etáreos en hombres de riesgo bajo, observándose la clara 

tendencia a disminución después de la 5ª década de la vida, la mayoria de Jos 

pacientes en éste grupo se encuentran entre las edades de 20-50 años. 
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RIESGO FRAMINGHAM EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

RJJ-:SGO FRAJ\llNGllJ\.1\1A10 AJQos 

Al contrario de lo que ocurre con Jos pacientes que tienen Íiesgo bajo, en los de 

riesgo intermedio (10-20%) la mayoría se encuentra después de la 5ª. década de 

la vida. 
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RIESGO FRAMINGHAM POR EDAD EN MU.JRRES TRABAJADORAS 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

80 

60 

40 

20 

o 

% ·--=ID 

Distribución del género femenino en pacientes con riesgo bajo según grupos 

etáreos. se observa Ja distribución uniforme sin variaciones importantes 

independientes de la edad. 

J TESIS CO r;r 
L_T'.'ftLLA Dli: ORIGEN 
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RIESGO FRAMINGHAM EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

Distribución de pacientes con riesgo intermedio (10-20%) según grupo etáreo, se 

observa un incremento progresivo en el número de pacientes después de los 45 

años. 

TESIS CQ:t-.T 
FALLA DE ORIGEN 
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RIESGO FRAMINGHAM POR EDAD Y GÉNERO EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

100 

'"' 
80 

~ 60 

40 

"" o 20 
""' o 

DI0-20 o 
% •ff:J\.t 

J\tA<;C o 1.2 2.5 2'll .Jl.I 49.7 59.2 K-1 

IUESGO FR.Al\.UNGI L\.M A JO AÑOS 

Distribución de pacientes en el grupo de riesgo intermedio según edad y género, 

se observa claramente la tendencia del predominio del grupo masculino sobre el 

femenino en todos Jos grupos etáreos. 

TESIS C'ON' 
FALLA DF üfüGEN 
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RIESGO FRAMINGllAM POR EDAD EN HOMHRES TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

n 1 :~:AL 1 1 
., 

1 " 
100 

80 

~ 60 
..., 

40 u 

"' o ... 20 

o 
% •10·2CI 

Distribución de pacientes masculinos de riesgo intermedio, de acuerdo al grupo 

etáreo, se observa la tendencia hacia el incremento progresivo en el número de 

pacientes según aumenta la edad. 

TESIS cnN 
FALLA DE L~.n!UEN 
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RIESGO FRAMINGHAM POR EDAD EN MU.JERES TRABAJADORAS 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

12~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

10U-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

sU-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

6.J./-~~~~~~~~~~~~~~----::=-~~-

4 I~~~~~~~~~~~~ 

2U-~~~~~~~~~~~ 

ol.J..~~~~~~ ... .__...__ 

Distribución por grupos etéreos en mujeres con riesgo intermedio, se observa el 

incremento importante en el número de pacientes > de 65 años. 

TESIS GQ~T 
FALLA Di ~,.JGEN 
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RIESGO FRAMINGHAM EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

14 

12 

IO 

6 

4 

2 

Distribución de pacientes de riesgo alto según grupo etáreo, al contrario de los 

pacientes en el grupo de riesgo bajo, se observa un claro aumento de pacientes 

en los grupos etáreos > de 55 años. 

TESIS rn~r 
FALLA JY~ U2.;>..;rEN 
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RIESGO FH.AMINGHAM POR EDAD EN MU.JERES TRABAJADORAS 
DEL HOSPITAL GENERAL DE l\.1ÉXICO 

n 1 :~:·• / 

% 

.., 
~ 3-H-----------------------l 
ti 21'-----------------------< 
"" o ... 1-H------------

Se observa el aumento en el número de pacientes en los grupos etáreos de 45-59 

años en las mujeres que pertenecen al grupo de riesgo alto, llama la atención que 

no hay mujeres mayores de 59 años en el grupo de alto riesgo. 
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RIESGO FRAMINGHAM POR EDAD V GÉNERO EN TRABAJADORES 
DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

25 

g 20 

15 

~ 10 

o 5 
"" o 

1 r--

--_-.n-_~ílJ :;:¡ íl ~ 11 
10-20 o 1 o 1 o 1 0.7 0.2 4.1 1.7 H.2 2.t 6.2 

% l•H:!\1 o 1 o 1 o 1 o o 1.7 o..:J n!" o o 
lr-tl\1ASC O o 1 2.7 21.6 4.9 

RIESGO F'R.AMINGllAM A to ANOS 

Clara tendencia de mayor cantidad de pacientes masculinos vrs femeninos en 

todos los grupos etéreos de pacientes en riesgo alto. 
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RIESGO FRAMINGJIAM POR EDAD EN HOMBRES TRABAJADORES 
DEL HOSPJTAL GENERAL DE MÉXJCO 

n 1 :~:AL 1 
.. 

1 
.. 

25 

20 ..., 
~ 15 
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10 u 

"' o =- 5 

o 
% 

Se observa que el grupo etáreo con mayor cantidad de pacientes con riesgo alto 

en el grupo masculino es el de 55-59 años seguido del grupo > de 65 años. 

TESIS r.n1'T 
F..A.LLA J)f: ;·.::,,-'.~_ft§H_ 
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IX. OISCUSION 

La identificación de los factores de riesgo es la piedra angular de los esfuerzos 

clínicos para reducir los riesgos que conllevan a desarrollar Enfermedad, CVS o 

Enfermedad Coronaria. La importancia cllnica de realizar la estimación. global de 
;. ;·,v-,.' "' 

riesgo para Enfermedad Coronariana se susterita en É!I hecho-'de ·Que cuaJquie!ra 

de los factores de riesgo mayores si no es _trat~~~--~d·~·ran~e~<;~'~fo~ ~~~,o~ ·i;~ne el 
'.:;-J 

potencial de producir enfermedad cardiovascÍJlar,, por. lo quei una '.evá1Ll,.'éión del 
. ·---: ....... , .. ,_ . 

riesgo total basado en la suma de todos los factoresde riesg~·¡,,~~~·~e;,',~~ede ser 

útil clínicamente para 3 propósitos: 1) ldetificación de pacientes dealtc/;ies¡;io que 
. ,, - <·· 

ameritan atención e intervención inmediata. 2) Motivación' ·c;e. p-"á~i0rlú~·s· para 

adherirse a terapias de reducción de riesgo 3) Modificación en 1á intensidad de los 
·.' -: :::_--, "-~. : -··)-:' . :":'.' .• c. 

esfuerzos basados en la estimación total de riesgo. La suma (:11,;:'1a·:c6'ñ'trib~ción 'de 

los factores de riesgo individuales puede ser un primer paso' útii'!ila'~·¡,;,:·¡;~trategia 

::s::::e:::: ::r 

1

:s:i::;:i:: ~=s r;::o:a:a:a::::~t:: z;~~~~r~~f~~I~;:::: 
Famingham . es una . aceptable herramienta pára la may;;rt;'í~'d~".,í'&.':;,p~6JE>ntes 

... ·. . -' .. : ~- ' '"/ .~, -.- ._;'/~g_~2;~ }':::-~;~'._' '- : ~::e~i > 
blancos no hispanos, hispanos y americanos de raza negra~(7,8,'30,31 ) ;," 

Las tablas de Framingham muestran claramente la: ',;~;~Í-~I~~~, ~~i~i~~ de los 
· .. , ·-

factores de riesgo. h·ay _úna: creciente neceSidad de identifiCar··a pers~nas con 

múltiples factores de ries'go e iniciar el manejo directo de todos los mencionados 

factores. La puntuac~n Framingham ofrece aplicaciones tanto generales como 

especificas ya que sugieren prioridades para instituír estrategias de prevención 

primaria y enfatizan en los factores que merecen mayor énfasis y aquellos que 

necesitan menor atención; proveen además etimaciones útiles tanto del riesgo 
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relativo como absoluto asociado con los factores de riesgo. Pueden probar ser de 

utilidad a los profesionales de salud en el manejo de .la reducción de factores de 

riesgo a nivel individual asr como ayudar en la selecci6n de terapias especfficas(9) 

Un enfoque muftifactorial para la reducciÓn de rie~go. of~;,,c .. ·1.: nlejor op~·rtunidad 
·~- . :,·:;' ·::;;: 

para salvar pacientes de alto ries9 o.asr ·Como.: pre·ven;;-·e'(d~~~·~roü~,.ci~ ·un estado 
--· - ·:,.c.· :·-cr,,.,_. 

de alto riesgo. Los datos FraminghElm revf;1arÍ el 'poterit;;,a1 :·para la . prevención 

primaria d~ Enfermedad Co~;,na.~ia~i: .~~~i~~:·~~~~Ít~~~~~~rf ·;~:~~~, r13~ientes de 

estudios ·de preVención secUridaí;a ··sotJre·:··t0f8~~,UtiCS, éVidE;nc·¡~·n'.--r~'· ~rQ~ñCia en el 

manejo de· los· f~ct~~~S' ,~ de::- ÍiÉ!SQO\ ~~-->~·~~;:~~:~-~---,/~6~,~"!;'.~~~~~~~Ji~~~·' ~~oronariana 
establecida. .·•· { ;~~ .~;;~~;(" • ·:~ • ._. :1?]~\~\'k~~~;~;~d!~,:'t:} '.Yf · L . . 

~: :::ifi::!~~?!¡;~~ft~;~~~t~~;J:~~¡t~~~~~J~~~~~~~~~~[~f~c~El:::::u~: 
prevalencia de Enfermedad Coronariana:•Estudios'.recientes· ha·n ·demostrado que 

- .. -. - . ··=·''"··_: "'.'·"· • ·:r~· . .:;,:;~~>·-_: -~>:_;_':::,:;~~-~:·~'.~~,~Ji:<:rr~{f;}'.~~J~!~~··:-/~i·~:: . .. _ . . 
se puede alcanzar una reducción ·de ·riesgo.significativa··á.través de una reducción _. ~ -" -:~~·--~:::. > ~~:::-.'-·:~;- -~?-:~;j.~·¿~t~x~,~~~i,;~:~·;,;::t~>·;·_'.:~;~.~~¡;·~f¿;~~s~~:±~~~-~~if ~t~~·;¡;'{~:~ ~-~+···~/ :-:.·'~; ~··- . ·'. ·:· -
agresiva de I<?~ factores de ~iesgo'en· pacief1te~:.de:·a1to·riesgo~-~ el exceso de ~iesgo 

.. _.~::;·~ .. ~<e>:·~:.'.'.·.::::/;~ -~-:;_-'.:_-¡· ;·:;'.¿\~~;¡¡~~~:;~~~~~tx~::: ·~;::,~~:'.;i~:;~;.;"~::·:_:~·:,:'_~~~)~~~.,· ·.·:~ '. .. : . -
puede reducirce entre un 33c50%··en 5 años (prevecióri·a cortó plazo) (7), 

. _ ... -.·,. , . : _:·,:;~~.:}·.~~~<:·:·,¡~.~;~'::.<~·X._ .::~. ,_ .;; _ ;7 • • ' ·~<~:'-'.t~ ,: '. 
La evaluación global de riesgo es' particularmente.· útil en jóvenes (21) y adultos de 

mediana edad para evaluar el ~ie~~c),·;~~~t;:¿ ~a~~.;jiJ~Jaf'[;¡:~~~;~~6.:Aúncuando 
el riesgo a corto plazo puedé_' no _~5e~-;;·a1tÓ·-~en·: .. P~~~:~~~~·~~~¿v~h~~~~-uieries -tienen 

múltiples factores de riesgo de ;.,od~',.,;.j~ '~~~~;¡~~~. el riesgo a. largo plazo puede 

ser inaceptableme'1te alt~; de .hecho ~a· eVa.luación de riesgo en éstos pacientes 

enfatiza la necesidad de una .intervenCión temprana y prolongada en los factores 

de riesgo. 



En el presente estudio observamos que el mayor porcentaje de la "población 

(89. 7%) estudiada se enc_uentra en el grup_o de_ riesgo bajo (< 10%), en cuanto a 

la distribución de los- pac::ientes• -co_n riesgo . !:>ajo, es_ notoria la prev.;lencia de 

pacientes jóvenes di!.,:,,inÚye¡'.;éf¡; ,.; mis,:,,a de'!.pués'de Ía 5ª 'década dé ¡.;_, vida, es 

importante enfatizar "'~-ª:'té púnto pu~~ íi~ sido 's¡~alado:~~e ~ .,;t.;;¡ iiundiáÍ hay 

una .~quivo~~~~ ·\ p~~~~;P~i.ó~r:'. ~~-~:,·~G~ <·~ l~-~~:,~~~~·~:r~--·-;¡;~:~:'.'..T'~:~_l\~~~~~i6'i: 'd·¡;:~: riesgo 

acumu1a~o- _.·d~':~~t~·-·--~~fr~~ ··.--.~~-~~g{~i~t~diaf j,~:~Ú:~I~~1iJ~~~~~~~-~~-·frr~siva 
prevención a cortoplazo i~iciada tar?,í~%~~ílte:enlavida.A pesar~";' qu~ el uso de 

drogas que _pueden re~~~-i~.;e},'rii ... ~~KtHffi~~íi'~;!;~l~~~-•r¿~i~~~·;~i~~-i~~tv.arTlente 
cuando se ini_cia tardlame_nte en Ja .~i<:_I~.: ':!~-~:;':,".,"'Y,idE'!.~c,l,a. __ qlJ<;:é'.'t.,,, pu_fi>_de, retomar 

:t~:::::::t:u;~::11;:r~J-~Jif:~1!iqff ~~l~1~tf T&~l~~~Y~~~;r;i~1ti:~ª:: 
"·- ,., ""<';~ '/.:,•," '--~ . -' :;:,';_ <~:--'"."'-~,_-____ :;., .. ·:·· .. : 

el adulto joven y de mediana edad tie'ne;:e1•.~~~~ff~i.~!·~~~'io~f~r:u-~a'.~i?ílificativa 
reducción en el riesgo a largo plazo: Aúnqu.;; lai puntuacióri';Frániingham revela 

- . - ~-.-":,.- ;1~ - .,._·:-~_.'.\",_:: ~·?""'".; .. ·~-~;'.~~_;¡<;·¿~·i:; ~;._.;,_ . •'-·· .. 
claramente la naturaleza aditiva de 10.it-,;i:tores'Cl;-.;;;;~9;;";;.;.e',¡¡.;b;,;"cj;:.e muchas 

~ :_ -, : .-;--. ._, '•>':': ~, ... ,~ ·!:-~·,,_,~--" ,_. 't .·>".J,·:·- ;:; .. :·'"?--~- : .. ·-; .' ··: ,.- ---

personas sufren de múltiples faCtores ~d~:: ~i~~~%"t~J;la',~-~~~~~5~ífl'.ci~ 
0

éstos a 

agruparse en una sola persona ha sido· ·r~co:nOéidO~~da·:·Vé~- ·ci,;.·:.~a~ frecuencia . 
...'.-::"''~--~;.""" '._.,. --~ '°7' 

La obesidad y la inactividad física contribuyen:;importantemente 

múltiples factores de riesgo (1.6-~·9::2;~~9):".~~il~~t~~~-~~~-~Ci~~ de 

al desarrollo de 

éstos múltiples 

factores metabólicos es llamado Sln;,i~.;;~ M~tabólico (20), ésta patología as! 

como Ja Diabetes Mellitus_ son de sum .. importancia para la evaluación(31 ), junto a 

la escala de Framingharri,y detección más especifica de riesgo para desarrollar 

Enfermedad Coronariana y el estado actual de dichos pacientes según su 

categoría de riesgo (9). 

1! .1 
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X. CONCLUSIONES 

1. La población estudiada se encuentra con importantes factores de riesgo 

cardiovascular.·.·c· 

2. La may_Órfa de los pacientes se encuentran en el grupo de riesgo 

bajo ( :< 10%) a 1 o.años, 

3. El sexo'.·~~~"i;.ufr!"'~-p~~.~-~-n·~~;m~yor núrry~ro de p~cientes en Jos grupos de 

riesgo ir:1:te~edi_o Y·,a1tC..~n ,~elación al grupo femenirÍÓ. 

4. Tanto en ,el g'rup() de páciente,;. que se encuentran en riesgo intermedio 

como en e(·d~ a~tO íi~s!;f~- ~e" ObServó un ·aurTiento progresiVo en el número 

de los mismos en los grupos etáreos de mayor edad. 
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