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1. ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud define menopausia como el cese permanente de la menstruacion
espontdneay de la produccidn de ovocitos tras un periodo de doce meses.! La mayoria de las mujeres comienzan
este proceso entre los 49 y 52 aios, a partir del cual incrementan el riesgo de presentar estrés oxidativo,
desarrollar estados inflamatorios y enfermedades crénicas tales como hipertension arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crénica, enfermedad cardiovascular (ECV) y dislipidemia.?

Las mujeres son afectadas por ECV de 7 a 10 afios mas tarde en comparacion de los hombres, lo cual se ha
atribuido a los efectos protectores de los estrégenos. Se calcula que a nivel mundial 275 millones de mujeres
fueron diagnosticadas con ECV en 2019; siendo esta etiologia la responsable del 35% de muertes al afio.?

En nuestro entorno, la obesidad central, dislipidemia, DM, HAS y el tabaquismo son los principales
condicionantes de un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en las mujeres, a los cuales se les ha
denominado como “factores de riesgo cardiovascular tradicionales”.* Sin embargo, hay un numero de
condiciones clinicas Unicas en las mujeres que han sido identificadas por su asociacién e inicio temprano de la
enfermedad cardiovascular, también denominados “factores de riesgo cardiovascular no tradicionales” .> como
por ejemplo antecedente de parto pretérmino, diabetes gestacional, preeclampsia, entre otros.>®

El riesgo cardiovascular global se define como la probabilidad de presentar un evento cardiovascular como
sindrome coronario agudo, accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o enfermedad arterial
periférica de origen aterosclerético, en un periodo determinado y en una poblacidon sin enfermedad
cardiovascular establecida; considerado como el mejor método de abordaje de enfermedad aterosclerédtica a
través de las tablas de riesgo cardiovascular.”® En general la estimacidn del riesgo cardiovascular se usa para
guiar la toma de decisiones en muchas intervenciones preventivas, incluido el control de lipidos y el control de
la presidn arterial sistémica, por lo tanto estimar el riesgo absoluto a 10 afos de un individuo permite igualar la
intensidad de las intervenciones preventivas con el riesgo absoluto del paciente .°

Para la evaluacion de la mujer menopadusica en especifico, son pocas las escalas que han sido utilizadas en los
ensayos clinicos .»>* Entre las mas representativas son las escalas de Framingham, Reynolds y la estratificacién
propuesta por la guia de la American Heart Association sobre prevencién cardiovascular en la mujer mediante la
escala ASCVD Risk.?

El score de riesgo de Reynolds se desarrollé y validé usando datos de 24,558 mujeres americanas profesionales
de la salud inscritas en ensayos clinicos, que fueron seguidas por un periodo de 10 afios para la presentacion de
ECV.?! Los pardmetros evaluados para esta escala fueron: el antecedente familiar de infarto agudo de miocardio
a una edad menor de 60 afios, presidn arterial sistdlica, hemoglobina glucosilada, tabaquismo, colesterol total,
colesterol HDL y proteina C reactiva ultrasensible.?” 2® En la validacidn interna, se demostrd que la puntuacién
de riesgo de Reynolds en categorias de bajo, limite, intermedio y alto riesgo, reclasifica hasta el 50 % de las
mujeres de riesgo intermedio a categorias de riesgo alto o bajo, con resultados previstos para muerte por
cardiopatia coronaria, infarto de miocardio no fatal, accidente cerebrovascular y revascularizacién coronaria.?*
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En la guia de prevencién primaria de ECV 2019 de la ACC/AHA, se menciona el estudio MESA el cual fue una
cohorte multiétnica de 6814 participantes de 45 a 84 afios, equilibrada por edad y sexo, en el que se incluyeron
hispanos.?>? Se utilizd la escala ASCVD risk estableciendo cuatro grupos de riesgo: bajo, limite, intermedio y
alto; haciendo hincapié en la evaluacién precisa del riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD)
.27:28 | os parametros evaluados para esta escala fueron: colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, presidn
arterial sistdlica, presion arterial diastdlica, raza, DM, tabaquismo y el uso de tratamiento para HAS.3

Una reciente revisidn sistematica exhaustiva de Cochrane identificé 41 ensayos controlados aleatorizados que
examinaron el uso de escalas de estimacidn de riesgo de ECV, entre las que se encontraron Reynolds y ASCVD
Risk. Se observd una heterogeneidad significativa entre ellas, ya que Reynolds parece funcionar mejor en
poblacién de nivel socioeconémico mas alto y de riesgo mas bajo, afectando la calibracién de los puntos finales
de riesgo cardiovascular absoluto. Por otra parte, ASCVD Risk fue ampliamente validada con el uso de ecuaciones
de cohortes agrupadas, las cuales fueron calibradas para la estimacion precisa del riesgo absoluto y equilibrar de
manera efectiva el riesgo terapéutico y el beneficio de una intervencién para el paciente. %

El término concordancia se define como “el grado en que dos o mas técnicas de medicidn coinciden sobre el
mismo fendmeno observado” 3¢, por lo que evaluar el grado de concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD
Risk sera el objetivo del presente estudio.

1.1 Puntuacidn escala Reynolds

Formula: Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios (%)= [1-0,98634 (exp[B-22,325])] 100% donde
B=0,0799 edad 3,137 logaritmo natural (presidn arterial sistdlica) 0,180 logaritmo natural (proteina C reactiva de
alta sensibilidad) 1,382 natural logaritmo (colesterol total) -1,172 logaritmo natural (colesterol de lipoproteinas
de alta densidad) 0,134 hemoglobina Alc (%) (si es diabético) 0,818 (si es actual fumador) 0,438 (si antecedentes
familiares de infarto de miocardio prematuro).

1.1.1 Interpretacidn:

Tabla 1
<5%=Bajo riesgo cardiovascular 5% a <10%= Riesgo cardiovascular limite
10% a <20%= Riesgo cardiovascular moderado >20%: Alto riesgo cardiovascular
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1.2 Puntuacion escala ASCVD risk
Formula: Se calcula el logaritmo natural de la edad, el colesterol total, el HDLC y la PA sistdlica, siendo la PA

sistdlica un valor tratado o no tratado. 2.-Se calculan los términos de interaccién apropiados y se multiplican por
los coeficientes de la ecuacién para el grupo especifico de raza y sexo del individuo. 3. La columna “Coeficiente
x Valor” de la tabla proporciona los resultados de la multiplicacién para el perfil de riesgo. 4.-Se calcula la suma
de la columna “Coeficiente x Valor” del individuo para cada grupo de raza y sexo. 5.-El riesgo estimado de 10
afios de un primer evento ASCVD se calcula formalmente como 1 menos la tasa de supervivencia a 10 afios
elevada a la potencia del exponente de la suma del "Coeficiente x Valor" menos la suma del “Coeficiente x Valor”
de la media global especifica de la raza y el sexo; en forma de ecuacién: 1 - S10 (IndX’B—MeanX’B). 3°

1.2.1 Interpretacion:

Tabla 2
< 5%= Bajo riesgo cardiovascular > 5-< 7,5%= Riesgo cardiovascular limite
> 7,5-20%= Riesgo cardiovascular moderado > 20%= Alto riesgo cardiovascular
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De manera universal las escalas Reynolds y ASCVD risk son utilizadas en la poblacién general para la
estratificacidon de riesgo cardiovascular sin hacer alguna distincion en las mujeres menopdausicas. Actualmente
en México se ha aceptado la aplicacidn de diversas escalas de acuerdo a lo estipulado en guias de practica clinica
internacionales. Sin embargo, en nuestro pais no se cuenta con informacién acerca de su capacidad para detectar
a mujeres menopausicas en los parametros de riesgo mas vulnerables, principalmente con alto riesgo
cardiovascular, ya que del resultado depende la decision de aplicar medidas preventivas y/o terapéuticas de
forma temprana.

En el hospital general de México Dr. Eduardo Liceaga, se desconoce en qué grado de riesgo cardiovascular se
encuentran las mujeres menopadusicas de 55 a 70 afios de edad aplicando las escalas Reynolds y ASCVD risk. De
igual forma, desconocemos si existe algin grado de concordancia entre ambas escalas para la estimacién del
riesgo cardiovascular en este grupo de mujeres de acuerdo a los pardmetros de riesgo bajo, limite, intermedio y
alto.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es la concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk para la estimacion de riesgo cardiovascular
en mujeres menopadusicas de 55 a 70 afios de edad que fueron atendidas en la consulta externa del servicio de
Ginecologia de la Unidad 112 del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga?

4. JUSTIFICACION:
Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de muerte en mujeres menopausicas en México y en
el mundo, por lo tanto, determinar el riesgo cardiovascular forma parte importante de los programas de
prevencion primaria en la practica clinica. En el hospital general de México Dr. Eduardo Liceaga, se atiende de
manera regular a una gran poblacidon de mujeres menopausicas, por lo que resulta necesario conocer su riesgo
cardiovascular global haciendo uso de las escalas Reynolds y ASCVD risk, ya que no se cuenta con una escala
especifica para este grupo de mujeres.

En nuestro medio, no se han realizado estudios de concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk para
la estimacion de riesgo cardiovascular, de tal manera que se desconoce si ambas escalas coinciden en el resultado
global de estratificacion aplicandolas a las mujeres menopausicas. Asi también, surge el interés y la necesidad de
determinar con mayor precision éste resultado con el uso de herramientas de facil acceso y bajo costo; lo que
finalmente apoyaria a tomar la decisién sobre cudl escala estratifica con mayor riesgo cardiovascular a estas
mujeres y con ello implementar medidas preventivas y/o terapéuticas que logren disminuir la mortalidad por
etiologia cardiovascular.
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5. HIPOTESIS:
Las mujeres menopausicas de 55 a 70 afios tendrdn una puntuaciéon mayor para su estratificacion de riesgo
cardiovascular con la escala ASCVD risk, en comparacién con la escala Reynolds y por lo tanto no se encontrara
concordancia entre ellas.

6. OBIJETIVO GENERAL:
Determinar el grado de concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk para la estimacién de riesgo
cardiovascular en mujeres menopausicas entre 55 y 70 afios de edad.

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “bajo
riesgo cardiovascular” a las pacientes menopadsicas entre 55 y 70 afios de edad.

» Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “riesgo
cardiovascular limite” a las pacientes menopausicas entre 55 y 70 afios de edad.

= Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “riesgo
cardiovascular intermedio” a las pacientes menopausicas entre 55y 70 afios de edad.

» Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “alto
riesgo cardiovascular” a las pacientes menopausicas entre 55 y 70 afios de edad.

= Determinar entre las escalas Reynolds y ASCVD risk, cudl clasifica con mayor riesgo cardiovascular a las
mujeres menopdausicas entre 55y 70 anos de edad
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7. METODOLOGIA

7.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. Los datos se obtendrdn a partir de la revisién de expedientes
clinicos del archivo de Ginecologia de la unidad 112.

7.2 POBLACION

Se conformara por expedientes de pacientes con diagndstico de menopausia entre 55 y 70 aiios de edad, que
fueron atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecologia de la Unidad 112 del Hospital General de
Meéxico Dr. Eduardo Liceaga, durante el periodo del 01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre de 2021.

7.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Basandonos en el nimero de pacientes atendidas en consulta externa, la poblacion de estudio esta conformada
por 903 expedientes de pacientes del servicio de Ginecologia de la Unidad 112 del Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga, en el periodo comprendido del 01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre de 2021.

El tamafo de la muestra para este trabajo de estudio de tipo retrospectivo, transversal y descriptivo sera la
revision de 270 expedientes de pacientes. Para un intervalo de confianza de 95% y un error de estimacion
maximo aceptado de 5% se utilizé muestreo probabilistico y se aplicé la formula de calculo del tamafio de la
muestra para estimar una proporcién en una poblacidn finita “Tabla 3”.

Tabla 3
_ z2xpxq* N _ 1.96% % 0.5 * 0.5 * 903
T e(N— 1) +224psg " T 0.052(903 — 1) + 1.96% % 0.5 * 0.5
n=269.71 Tamafio de la muestra: 270
N: Poblacién (903 expedientes), n: Muestra, p: probabilidad a favor, g: Probabilidad en contra, z: Nivel de
confianza
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7.4 CRITERIOS DE INCLUSION:
- Se incluirdn expedientes de pacientes entre 55 y 70 afios de edad con diagndstico de menopausia otorgado por
el servicio de ginecologia.

-Que el expediente clinico se encuentre en el archivo de expedientes clinicos de la unidad 112 de Ginecologia del
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

-Que cuenten con determinacidn en sangre de: Colesterol Total (mg/dL), HDL-colesterol (mg/dL), LDL colesterol
(mg/dL), Glucosa sérica, Hemoglobina glucosilada y Proteina C reactiva.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Expedientes de pacientes que tengan antecedente de enfermedad cardiovascular establecida como infarto
agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o enfermedad arterial periférica.
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7.6 TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 4
. s Unidad de | Tipo e s
Variable Definicion conceptual . .. p. Codificacion
medicion variable
Tiempo transcurrido en afos que un ser N Cuantitativa .
Edad . P . . .q Afos . No aplica
vivo ha vivido desde su nacimiento. Continua
El rmanent la menstruacion N .
. cese, permanente de a., ens uac.lo . Cualitativa 1=Si
Menopausia espontaneay de la produccién de ovocitos | No aplica .
i nominal 2=No
tras un periodo de doce meses.
Trastorno por consumo de tabaco que se
. incluye dentro de los que estan . Cualitativa 1=Si
Tabaquismo . . No aplica .
relacionados con sustancias y trastornos nominal 2=No
adictivos.
Historia familiar de | Antecedente familiar de enfermedad
enfermedad arterial | arterial coronaria en hombres de primer . Cualitativa .
. o . No aplica . 1=Si 2= No
coronaria grado menores de 60 afios y mujeres dicotémica
prematura menores de 65 afos.
., . Es la cifra superior mas alta que se mide .
Presion Arterial . , Cuantitativa .
s durante el latido del corazén (momento | mm/Hg . No aplica
Sistolica ., (. continua
de presidon maxima).
., . Es la cifra inferior mas baja que se mide N
Presidn Arterial Ja q . Cuantitativa .
. durante el descanso entre dos latidos | mm/Hg . No aplica
diastélica ) . continua
(momento de presidén minima).
Indica la cantidad total de lipidos o grasas o
Cuantitativa .
Colesterol total presentes en la sangre y se expresan en | mg/dL continua No aplica
miligramos por decilitro (mg/dl).
Lipoproteinas de alta densidad (HDL, del
. , inglés Highdentsity proteins) son aquellas .
Lipoproteinas de li go rot:’nas TJ: tran)s orta?1 el | mg/dL Cuantitativa No aplica
Alta Densidad (HDL) Pop q . P & continua P
colesterol desde los tejidos del cuerpo
hasta el higado.
lipoproteinas de Macromoléculas circulantes derivadas del Cuantitativa
. . rocesamiento lipolitico de las VLDL por | mg/dL . No aplica
baja densidad (LDL) P ., . P . P 4 continua P
accion de diversas lipasas extracelulares.
, . Proteina plasmatica de fase aguda Cuantitativa .
Proteina C-Reactiva . P , L & mg/L . No aplica
producida por el higado y adipocitos. continua
La identidad étnica se ha definido como
. . valores culturales, sentimientos, . Cualitativa .
Identidad étnica o . No aplica . No aplica
conocimientos y conductas sociales que se Ordinal

asocian al auto reconocimiento como
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. s Unidad de | Tipo de e s
Variable Definicion conceptual . . p. Codificacion
medicion variable
perteneciente a un determinado grupo
originario.
Enfermedad crénica que se presenta
. . cuando el pancreas no secreta suficiente . Cualitativa .
Diabetes Mellitus ) . P . - No aplica . 1=Si 2= No
insulina o cuando el organismo no utiliza nominal
eficazmente la insulina que produce.
Tratamiento para la | Plan terapéutico especifico con farmacos . Cualitativa .
. ., P o P . P No aplica . 1=Si 2= No
hipertensién antihipertensivos. dicotémica
Es una heteroproteina de la sangre que
Hemoglobina resulta de la unién de la Hb con Cuantitativa
g carbohidratos libres unidos a cadenas | % . No aplica
glucosilada . . continua
carbonadas con funciones acidas en el
carbono 3y 4.
1: <5%=Bajo riesgo
cardiovascular.
2: 5% a <10%=
Riesgo
Calculo de riesgo de sufrir un futuro cardiovascular
Score de Riesgo de | evento cardiovascular en los siguientes 10 No aplica Cuantitativa limite.
Reynolds (RRS) afios, en pacientes sin enfermedad P discontinua 3: 10% a <20%=
cardiovascular establecida. Riesgo
cardiovascular
intermedio.
4: >20%: Alto riesgo
cardiovascular.
1: <5%=Bajo riesgo
cardiovascular.
2: =2 5< 7,5%=
. . . Riesgo
Célculo de riesgo de sufrir un futuro g
. . - o cardiovascular
Score de Riesgo | evento cardiovascular en los siguientes 10 . Cuantitativa o
. o . . No aplica . limite.
ASCVD risk afios, en pacientes sin enfermedad continua

cardiovascular establecida.

3:27,5-20%= Riesgo
cardiovascular
intermedio.
4:>20%= Alto riesgo
cardiovascular.
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7.7 PROCEDIMIENTO

7.7.1 Obtencion de la informacion.

Se buscé en la base de datos del departamento de estadistica a las pacientes que tengan como diagndstico 269
“Estados menopausicos y perimenopausicos” del 01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre de 2021, y se solicitara
270 los ECU con el objetivo de determinar el nimero de casos con los que se cuenta en ese periodo.

7.7.1.1 Seleccion de expedientes:

Una vez identificados los ECU, se acudird al archivo de Ginecologia de la unidad 112, para solicitar los expedientes
y se revisara uno por uno para valorar quienes cuentan con determinacidn en sangre de Colesterol Total (mg/dL),
HDL-colesterol (mg/dL), LDL colesterol (mg/dL), Glucosa sérica, Hemoglobina glucosilada, Proteina C reactiva. Se
extraera de los expedientes la informacion sobre la edad, si padecen diabetes mellitus, hipertensién arterial
sistémica, dislipidemia, tabaquismo, obesidad e historia familiar de infarto agudo de miocardio a la edad menor
de 60 afios

Se medirdn las variables clinicas, para el calculo de riesgo cardiovascular con cada una de las escalas para cada
paciente. Se clasificara en la escala de Reynolds con la siguiente puntuacion: bajo riesgo cardiovascular <5%,
riesgo cardiovascular limite 5% a <10%, riesgo cardiovascular moderado de 10% a <20%, riesgo cardiovascular
alto 220%. Y con la escala ASCVD Risk con la siguiente puntuacién: bajo riesgo cardiovascular < 5%, riesgo
cardiovascular limite 25-<7,5%, riesgo cardiovascular Intermedio > 7,5-20%, riesgo cardiovascular alto > 20%.
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8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La siguiente investigacidn se encuentra apegada a las normativas, nacionales e internacionales en materia de
aspectos éticos, el cual involucra el conocimiento por parte del investigador principal el uso adecuado de Ia
informacién recabada. Cada uno de los procedimientos se encuentra alineado segun corresponda al reglamento
de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud, declaracién de Helsinkiy ley federal de
proteccion de datos personales en posesién de los particulares vigentes.

La solicitud de informacién a las dependencias que sean especificas para la investigacidn se realizara por escrito
por parte del investigador. La obtencidon de la informacidn se recabara a partir de la revisiéon de expedientes
clinicos de pacientes, por medios fisicos o electrdnicos. El investigador asegurara la privacidad y confidencialidad
de la informacion recabada, utilizando la informacién que sea de interés para la investigacion y con fines
académicos.

Al tratarse de una investigacion de tipo retrospectiva los aspectos de bioseguridad no son aplicables para esta
investigacion, y no involucran ningun tipo de muestra biologia o alguna accion relativa a la Norma Oficial
Mexicana NOMO87-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos
bioldgicoinfecciosos - Clasificacidn y especificaciones de manejo.
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9. RESULTADOS

9.1 Seleccién de la muestra y caracteristicas demograficas

La muestra para este estudio se conformd de la revision de 270 expedientes de pacientes, en el periodo
comprendido del 01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre de 2021, con promedio de edad de 60.5 afos, con
desviacidn estandar de 4.6 afos, edad minima 55 afios, edad maxima 70 afos, mediana de 59 afios vy
moda 55 afios, de acuerdo al histograma de edad se demostré que el rango de edad mas frecuente fue

de 55 a 60 aios.

50

40

30

Frecuencia

20

10

Tabaquismo activo

Edad

Media = 60.53

Desviacion estandar = 4 641

M=270

De la poblacidn estudiada sélo 30 pacientes (11.1%) refirieron tabaquismo activo, (Figura

4).
Tabaquismo
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
vdlido acumulado
No 240 88.9 88.9 88.9
Vdlido | Si 30 11.1 111 100.0
Total 270 100.0 100.0
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Hipertension arterial

De la poblacion estudiada 52 pacientes (19.3%) refirieron antecedente de Hipertension arterial sistémica y que
se encontraban en tratamiento antihipertensivo. (Figura 5).

Tratamiento para la hipertension
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
vdlido acumulado
No 218 80.7 80.7 80.7
Vidlido | Si 52 19.3 19.3 100.0
Total 270 100.0 100.0

Diabetes mellitus

De la poblacién estudiada 48 pacientes (17.8%) refirieron antecedente de Diabetes Mellitus (Figura 5).

Diabetes Mellitus
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
vdlido acumulado
No 222 82.2 82.2 82.2
Vilido | Si 48 17.8 17.8 100.0
Total 270 100.0 100.0

Antecedente familiar de enfermedad arterial coronaria

De la poblacidn estudiada sdlo 2 pacientes (0.7%) refirieron antecedente familiar de enfermedad arterial
coronaria antes de los 60 afios (Figura 5).

Antecedente familiar de enfermedad arterial coronaria
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
vdlido acumulado
No 268 99.3 99.3 99.3
Vdlido | Si 2 0.7 0.7 100.0
Total 270 100.0 100.0
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Distribucion de niveles séricos de colesterol total, HDL colesterol y LDL colesterol en la poblacién estudiada.

Se observd un promedio de colesterol HDL de 44.4 mg/dl, con una desviacidn estandar de 11.17 mg/dl, con un
valor minimo de 24 mg/dl y un maximo de 83 mg/dl.

40 Media = 44 4
Desviacion estandar = 11.166
9

30

20

Frecuencia

10

20 40 ] &0

HDL Colesterol

Se observé un promedio de colesterol LDL de 127.71 mg/dl, con una desviacion estandar de 31.88 mg/dl, con un
valor minimo de 47 mg/dl y un maximo de 216 mg/dl.

Media = 127.71
Desviacion estandar = 31 886
N=270

&0

40

Frecuencia

20

0 50 100 150 200 250
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Se observd un promedio de colesterol total de 222.47mg/dl, una desviacion estandar de 34.52 mg/dl, con un
valor minimo de 135 mg/dl y un maximo de 328 mg/dl.

Para determinar en qué grado de riesgo cardiovascular se encontraban las mujeres menopadusicas de 55 a 70
afios de edad aplicando las escalas Reynolds y ASCVD risk se analizaron un total de 270 expedientes de
provenientes de la consulta externa de ginecologia unidad 112 del Hospital general de México Dr. Eduardo
Liceaga.

Para la escala Reynolds de un total de 270 expedientes de pacientes; se clasificaron en riesgo bajo a 208
mujeres (77.0 %), en riesgo limite a 38 mujeres (14.1 %), en riesgo intermedio 21 mujeres (7.8 %) y en alto

riesgo a 3 mujeres (1.1 %).

Escala Reynolds
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
vdlido acumulado
Bajo 208 77.0 77.0 77.0
Limite 38 14.1 14.1 91.1
Vidlido | Intermedio | 21 7.8 7.8 98.9
Alto 3 1.1 1.1 100.0
Total 270 100.0 100.0

Para la escala ASCVD risk de un total de 270 expedientes de pacientes; se clasificaron en riesgo bajo a 143
mujeres (53.0 %), en riesgo limite a 47 mujeres (17.4 %), en riesgo intermedio 59 mujeres (21.9 %) y en alto
riesgo a 21 mujeres (7.8 %).

Escala ASCVD Risk
Frecuencia | Porcentaje P<I)r.cen taje Porcentaje
vdlido acumulado
Bajo 143 53.0 53.0 53.0
Limite 47 17.4 17.4 70.4
Vdlido | Intermedio | 59 219 21.9 92.2
Alto 21 7.8 7.8 100.0
Total 270 100.0 100.0

De acuerdo a los puntajes obtenidos para ambas escalas de riesgo se concluye que la escala ASCVD risk clasifica
en un mayor porcentaje a las mujeres en la categoria de riesgo intermedio y alto (21.9% y 7.8%
respectivamente) en comparacion con la escala Reynolds (7.8% y 1.1% respectivamente).
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10. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el calculo del riesgo cardiovascular para cada paciente con cada una de las escalas, al realizar el andlisis
univariado se encontré que para la categoria de riesgo alto la escala ASCVD RISK estima la mayor cantidad
de pacientes (7.8%) a diferencia de la escala REYNOLDS (1.1%). Para la categoria de riesgo intermedio la
escala ASCVD RISK estima la mayor cantidad de pacientes (21.9%) a diferencia de la escala REYNOLDS (7.8%).
Para la categoria de riesgo limite la escala ASCVD RISK estima la mayor cantidad de pacientes (17.4%) a
diferencia de la escala REYNOLDS (14.1%) y por ultimo en la categoria de riesgo bajo la mayor parte fue por la
escala REYNOLDS (77.0%) en comparacién con ASCVD risk (53.0%).

Al estimar la concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk, se obtuvo un indice de Kappa de = 0.299, lo
gue revela una baja concordancia entre ambas escalas.

Medidas simétricas
. s ) Significacion
Valor Error estdndar asintdtica | T aproximada ]
aproximada
Medida de
0.299 0.037 8.148 <.001

acuerdo Kappa

N de casos
validos

270

Particularmente al evaluar la concordancia entre ambas escalas se evalué el indice de Kappa para cada categoria
de riesgo catalogados como riesgo bajo, limite, intermedio vy alto.

Para la evaluacidon de riesgo cardiovascular en la categoria de “riesgo bajo” entre las escalas Reynolds y ASCV
risk se obtuvo un indice de Kappa de = 0.503, que corresponde a moderada concordancia. Para la categoria de
“riesgo limite” se obtuvo un indice de Kappa de = 0.875, que corresponde a muy buena concordancia entre
ambas escalas. Para la categoria de “riesgo intermedio” se obtuvo un indice de Kappa de = 0.463, que
corresponde a baja concordancia. Finalmente, para la categoria de “riesgo alto” se obtuvo un indice de Kappa
de =0.235, que corresponde a escasa concordancia.

Escala Reynolds/Escala ASCVD Risk indice KAPPA COHEN

Bajo Limite Intermedio Alto
0.503 0.875 0.463 0.235

Con los datos antes mencionados se comprueba que las mujeres menopdusicas de 55 a 70 afios tienen una
puntuacidon mayor para su estratificacion de riesgo cardiovascular con la escala ASCVD risk, en comparacién con
la escala Reynolds en la categoria de alto riesgo, sin embargo para las categorias de riesgo bajo y limite muestran
moderada concordancia entre ambas escalas.
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11. DISCUSION

La patologia cardiovascular es la primera causa de muerte en el mundo, segin la OMS, lo cual ha motivado a
ampliar y fortalecer el conocimiento acerca de los factores de riesgo para presentar alguna enfermedad de este
grupo e implementar estrategias como la estratificacién de riesgo para impactar de manera temprana en las
pacientes y asi obtener mejores desenlaces clinicos.

La estimacion del riesgo cardiovascular presenta muchas limitantes, la principal es la carencia de un Gold
standard para la estratificacion de riesgo. Diferentes modelos predictivos se han desarrollado ampliamente en
nuestros medios sin embargo no se cuenta con una escala que evalle con alta sensibilidad y especificidad
nuestra poblacién en general y especificamente a las mujeres objetivo del estudio.

Lo anterior refleja que cada escala estima el riesgo de acuerdo al area geografica y poblacién que se estudié
y se aplicé dicha escala, lo cual queda muy distante de nuestra poblacidn latina, sin embargo a diferencia de
REYNOLDS, la escala ASCVD RISK incluye en sus estudios una parte de poblacidn latina lo cual la hace una opcién
mas viable.

En diversos estudios realizados en Latinoamérica se ha encontrado pobre concordancia entre las escalas
utilizadas para evaluar riesgo cardiovascular. Recientemente en 2020, Navarro Quiroz et al ¥, realizé un estudio
de concordancia de tres escalas de riesgo cardiovascular en mujeres con diabetes mellitus tipo 2. En dicho
estudio estimaron la concordancia entre los modelos Framingham, SCORE/REGICOR y ACC/AHA en una corte de
mujeres colombianas con diabetes y se observd una baja concordancia al comparar las escalas de riesgo;
haciendo notar que la edad y el colesterol total fueron los valores que mas afectaron la variacidn entre las escalas
comparadas.

En México no hay investigaciones donde se valore la concordancia de estas herramientas de estratificacion de
riesgo en mujeres, lo cual se ve reflejado directamente en la toma de decisiones sobre esta poblacion. En relacién
a los estudios de concordancia de acuerdo a la bibliografia buscada, no se encontré algun estudio similar al
nuestro.

En nuestro estudio se observé un menor porcentaje de pacientes clasificadas con riesgo cardiovascular alto tanto
con ASCVD risk como con Reynolds, lo que concluye que las escalas analizadas no tienen buena concordancia
para esta categoria de riesgo, siendo poco reproducible en la practica clinica.

Sin embargo no podemos descartar que la escala ASCVD risk pueda sobreestimar el riesgo cardiovascular o que
Reynolds subestime el riesgo en la poblacién estudiada, dificultando Ila obtencién de una herramienta
estandarizada, por lo que su uso de forma indiscriminada se deberia limitar, ya que la edady el colesterol LDL
fueron los valores que mas afectaron la variacion entre las escalas comparadas.
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12. CONCLUSIONES

e En el presente estudio se observd una baja concordancia para la categoria de riesgo cardiovascular alto
al comparar las escalas Reynolds y ASCVD risk en mujeres menopdusicas de 55 a 70 afios; ya que para
hablar de una buena concordancia era necesario un resultado de indice de kappa 20.6 y en nuestro
estudio se obtuvieron resultados de k=0.29. Por el contrario, se evidencid una buena concordancia
cuando se evaluaron estas mismas escalas para las categorias de riesgo cardiovascular bajo y limite, las
cuales no son relevantes para la prevencién primaria.

e la edad y el colesterol LDL fueron los valores que mas afectaron la variaciéon entre las escalas
comparadas.

e Una limitacidén de este estudio es su caracter transversal, sin seguimiento e investigaciéon de desenlaces
para determinar cudl escala es aplicable en poblacion mexicana, sin embargo el diseio es adecuado
para el objetivo de nuestro estudio que fue estimar la concordancia entre las escalas de riesgo
cardiovascular en las mujeres menopausicas.

e No se cuenta actualmente con un Gold estdndar para la estimacion de riesgo cardiovascular en la
poblacién en general, por lo que es necesario realizar nuevos estudios de tipo prospectivo que incluya a
la poblacién mexicana, con un nimero equiparable entre hombres y mujeres. Al igual que es necesario
realizar escalas propias para cada sexo, ya que hasta el momento no contamos con estas herramientas
qgue podrian incluirse para la prevencién primaria en nuestro Pais.
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14. ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROYECTO DE INVESTIGACION

“Concordancia de las escalas REYNOLDS y ASCVD RISK para el calculo de riesgo cardiovascular en

mujeres menopatsicas”

PUNTOS

VARIABLES (o] AV Xel[o] V[
Numero de ECU 537
Edad
Menopausia Si no
Tabaquismo si no
Historia familiar de enfermedad arterial & -
coronaria prematura
Presion Arterial Sistdlica mm/Hg
Presién Arterial diastdlica mm/Hg
Colesterol total mg/dL
Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL) mg/dL
lipoproteinas de baja densidad (LDL) mg/dL
Proteina C-Reactiva mg/L
Identidad étnica
Diabetes mellitus si no
Tratamiento para la hipertension Si no
Hemoglobina glucosilada %
<5%
. 5% a <10%
Score de Riesgo de Reynolds (RRS) 10% 2 <20%
220%
<5%
; : 25-<7,5%
Score de Riesgo ASCVD risk >7,5-20%
>20%

Numero de ECU:

éCumple con los criterios de inclusién?
Observaciones:

Fecha:

Nombre de quien recolecta la Informacion:

llustracion 1
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Diagrama de flujo seleccion de expedientes

Solicitud al departamento de

Expedientes de

estadistica expedientes con pacientes con
diagnostico de menopausia diagnostico de
/ menopausia

Recabar expedientes clinicos y
obtencion de datos generales

S

Recabar antecedentes
personales patologicos y
estudios de laboratorio

1

NO

Sl

Medicién y clasificacion de Llenar hoja de datos por cada expediente para

variables para célculo de riesgo — su andlisis estadistico y obtencion de
cardiovascular resultados / |

llustracion 2
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