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RESUMEN.

TITULO

ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS DE 40
A 65 ANOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR C/MF N.1 CUERNAVACA
MORELOS CONCORDANCIA DEL MODELO FRAMINGHAM Y SISTEMA SCORE.

Lorenzo Diaz Carrillo, Romero Pascual lvon, Cortes Soriano Carolina.

ANTECEDENTES La Hipertension Arterial Sistémica; Producto del incremento de la
resistencia vascular periférica traduciéndose en dafio vascular sistémico. Prevalencia
25.5% en Mexico, 79.6% reciben tratamiento, adecuado control 45.6%, llevando a
complicaciones tardias y considerado predictor de morbimortalidad para enfermedades
cardiovasculares; Valorar el RCV permite brindar tratamiento individualizado, disminuir
complicaciones contribuyendo con mayor calidad y esperanza de vida. Los métodos més
utilizados Framingham, Score, calculo con diferentes variables, medidas de riesgo y
poblacion; Es importante un andlisis para observar la correlacién, en una misma poblacion,
permitiéndonos recomendar el método que se ajuste mas.

OBJETIVO Analizar la estratificacién del riesgo cardiovascular en el modelo Framingham
en concordancia con el sistema Score en pacientes hipertensos de 40-65 afios de edad
adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.

MATERIAL Y METODOS Se realizé un estudio observacional, transversal, analitico. En
donde se incluy6 a 281 participantes de un total de 9167 derechohabientes hipertensos,
este registro se obtuvo a través del Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF).
Se clasificaron a los pacientes con diagndéstico de HTA entre 40-65 afios que cumplieran
los criterios de inclusion. Para evaluar y calcular el RCV se utilizaron los criterios de
Framingham, Score; posteriormente se realizé un andlisis estadistico de los datos
obtenidos.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y MATERIALES propios de los investigadores.
Tiempo a desarrollarse del 2020 al 2022.

EXPERIENCIA DE GRUPO: Se cuenta con un asesor metodolégico con experiencia en
el disefio, desarrollo de protocolos de investigacion, asi como publicaciones de articulos
cientificos. Con un asesor clinico con experiencia e involucrado en el proceso educativo e
investigacion, asi como con una alumna residente de Medicina Familiar con experiencia
en el ambiente clinico.

RESULTADOS: Fue posible realizar calculo de riesgo con ambos métodos en 281
participantes. Se empled el método Score estratificando al 86% de pacientes en riesgo
bajo, en riesgo moderado al 13% y en riesgo alto al 1%. Con el método Framingham se
clasifico al 74%de sujetos en riesgo bajo, en riesgo moderado al 23%, el 1% en riesgo alto
y en riesgo muy alto al 2%. La concordancia general entre ambas escalas para clasificar
a los pacientes en el mismo riesgo fue moderado con el 45% en donde el 72% se clasifico
como de bajo riesgo, del 9% como de riesgo moderado y el 1% en riesgo alto.
CONCLUSIONES: El modelo Framingham fue mejor para calcular el riesgo cardiovascular
en pacientes de HGR C/MF No. 1 pues Score subestima el riesgo.

PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial; Riesgo Cardiovascular; Modelo Framingham;
Sistema Score.



MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES.

La Hipertension Arterial (HAS) es considerada por la Organizacion Mundial de la
Salud como la primera causa de muerte a nivel mundial, con cifras cercanas a 7 millones
de personas al afio. Afecta aproximadamente a uno de cada cuatro adultos y reduce la
esperanza de vida entre 10 y 15 afos.(1)

Un reporte reciente de la American Heart Association establece que la HAS es el
principal factor de riesgo médico, poblacional, social y econémico para las enfermedades
cardiovasculares, con un 40.6%. En México la poblacién entre 20 a 69 afios, presenta
mas de 17 millones de hipertensos y es la condicion mas comun que se observa en la
atencion primaria, con distintas variaciones dependiendo de la edad, género, y region
geografica. Entre las complicaciones mas comunes destacan eventos cardiovasculares
como la enfermedad cerebro vascular, la insuficiencia cardiaca. ictus hemorragico e
isquémico, infarto del miocardio, la enfermedad arterial periférica, la enfermedad renal
terminal, ademas de muerte subita.(2-5)

La importancia de la valoracién del riesgo cardiovascular (RCV) es que permite
identificar si existe o no el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular (ECV);
para el caso de que exista, brindar un tratamiento integral para disminuir el riesgo de dafio
a organos blanco, discapacidad, costos de la atencion y su repercusion en la economia
familiar, en los sistemas de salud y en el pais, y de esta forma aumentar la calidad y
esperanza de vida.(6)

Esta demostrado que el aumento de 20 mmHg en la Presion Sistélicay de 10 mmHg
en la Presion Diastélica por sobre valores de 115/75 mmHg aumenta al doble el riesgo de
muerte por enfermedad cardiovascular, independiente de otros factores de riesgo, para
ambos sexos; esto enfatiza que la reduccién de las cifras de presion arterial da como
resultado una disminucion significativa del riesgo de eventos cardio vy
cerebrovasculares.(3)

La importancia de disponer de un modelo lo més efectivo posible para estratificar a
los individuos segun su RCV ha permitido ir desde el clasico proyecto de Framingham,
gue permitié identificar a los principales factores de riesgo para que conjugandolos
pudiéramos disponer de una herramienta de calculo, hasta aquellos instrumentos mas
recientes, tablas de riesgo ajustadas a poblaciones especiales y a prevalencia de factores
de riesgo como el Sistema Score.(1)

Sin embargo, a pesar de que existen diversos estudios en diferentes poblaciones,
las diversas clasificaciones por criterios tienen limitaciones, entre las mas utilizadas en
nuestro medio son el modelo Framingham y Sistema Score, la diferencia entre ambos
instrumentos de calculo, son las variables consideradas en cada caso, la medida del riesgo
gue ofrece (morbilidad o mortalidad, y accidentes graves o eventos mortales), y la
poblacién de la que proceden los datos; dicho de otra manera, el modelo de Framingham
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realizado en poblaciébn norteamericana, puede ser menos sensible y especifico en
poblacién europea; y en un modelo europeo se puede observar lo contrario, de la misma
forma, si se aplica en paises con distinta morbimortalidad cardiovascular o prevalencia de
factores de riesgo, como en el caso del Sistema Score. Por lo cual, en este estudio es de
suma importancia un analisis para observar las variaciones y la correlacion de ambos
modelos, para conocer el grado de concordancia o discordancia entre estos, aplicados a
una misma poblacion, lo que nos puede permitir orientar o recomendar en cada caso el
método que se ajuste mas, segun sea su capacidad de discriminacion. (1)

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
Definicién.

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es un sindrome de etiologia mdltiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial = 140/90 mm/Hg.
Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio
vascular sistémico, que resultan en anomalias vasculares y estructurales que conducen a
la morbilidad prematura y/o la muerte.(2,7)

Epidemiologia.

Esta enfermedad ha mostrado un acelerado cambio epidemiolégico, pues entre los
afios 2000 y 2010, la prevalencia mundial increment6 en 5.2 puntos porcentuales. En el
afo 2016 se registraron 56.9 millones de defunciones en el mundo, y como principales
causas de mortalidad continuaron siendo cardiopatia isquémica y accidente
cerebrovascular (ACV) estimadas en 15.2 millones.(8)

Actualmente, en personas mayores de 20 afos existe una prevalencia del 31.1%,
con una prevalencia que supera el 60% de las personas de mas de 60 afos; la mayor
carga de la enfermedad y mayor posibilidad de desarrollo de complicaciones se manifiesta
entre los 40 y 59 afios. Se calcula que el nUmero de personas aumentara en un 15-20%
en 2025, y llegara a 1.500 millones.(5,9)

En México, anualmente son diagnosticados aproximadamente 450 mil casos
nuevos de hipertension arterial y esta cifra podria duplicarse. En las pasadas dos décadas,
se ha mantenido entre las primeras nueve causas de muerte, y en los pasados seis afnos,
la tasa de mortalidad por esta causa ha incrementado en 29.9 %; en donde las
enfermedades del corazén ocupan la primera causa de mortalidad con 722,611
defunciones, en segundo lugar, las enfermedades isquémicas del corazén con 149,368
defunciones segun el INEGI en 2018.(10)

En 2016 se reporto una prevalencia en donde uno de cada 4 adultos es hipertenso
alcanzando un 25.5% vy, de estos, 40% desconocia que padecia esta enfermedad; existe
mayor prevalencia en mujeres (26.1%) que en hombres (24.9%); del 90% al 95%
presentan hipertension arterial primaria o esencial; 79.6% de los ya diagnosticados toman
antihipertensivos, de los cuales solo el 25.6% tenian un control adecuado de sus cifras de
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presién arterial, mostrando un aumento de la prevalencia a partir de los 60 afos.
Representa el primer lugar de atencion en unidades médicas de primer nivel; y es el factor
de riesgo modificable mas comdn para ECV y muerte. Reducir la presion arterial esta
asociado con reduccioén del riesgo de padecer un evento vascular cerebral del 50% al 60%
y de muerte por un infarto agudo al miocardio del 40% al 50%.(4,9-12)

Diagnostico.

El diagndstico se establece en dos mediciones en 2 0 mas visitas médicas cuando
el paciente manifieste tension arterial >140/90 mmHg, bitacora positiva en 24 horas, desde
la primera consulta con urgencia hipertensiva >220/120 mmHg o emergencia hipertensiva
presentando dafio a 6rgano blanco.(2)

Clasificacion.

Se clasificara de acuerdo a los siguientes criterios.

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 =80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension
Fase 1 140-159 90-99
Fase 2 2160 =100

PAS: Presion arterial sistolica; PAS: Presién arterial diastolica.
Clasificacion en adultos a partir de los 18 afios.(2)

Manifestaciones clinicas.

La hipertension leve, suele ser totalmente asintomatica; el sintoma mas constante
es la cefalea, suele ser fronto-occipital; en la grave, la cefalea de predominio occipital uno
de los primeros sintomas que alerta, acompafado de acufenos, fosfenos, epistaxis,
vértigo, lipotimia, sincope.(13)

Complicaciones.

Las complicaciones agudas, emergencia hipertensiva, presion arterial por encima
de 220/120 mm Hg, acompafada de DOB.(2) Puede afectar a largo plazo casi todos los
organos y sistemas del organismo, la cardiopatia hipertensiva ocasiona angina de pecho
estable e insuficiencia cardiaca congestiva; a nivel renal con nefropatia hipertensiva es
una causa frecuente de insuficiencia renal cronica terminal. La retinopatia hipertensiva es
una causa importante de disminucion de la agudeza visual y ceguera.(14)
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Tratamiento.

El tratamiento debe basarse en el RCV y dirigirse a los pacientes con mayor riesgo
independientemente de la clasificacion; y su evaluacion es esencial en la estrategia de
tratamiento recomendada.(5,15)

Tratamiento farmacologico.

Reduce el RCV, eventos cardio y cerebrovasculares, asi como la muerte.(2)
El tratamiento de inicio comprende: 1. Diuréticos tiazidicos (o clortalidona), 2. beta-
bloqueadores 3. IECA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina) 4. ARA-II
(Antagonistas de los Receptores de Angiotensina IlI) 5. Calcio-antagonista de accién
prolongada. Antes de agregar un segundo o tercer farmaco, se sugiere administrar las
dosis maximas de los farmacos prescritos, que sean toleradas por el paciente. (2)

Tratamiento no farmacolagico.

El objetivo primario es lograr la maxima reduccion de morbimortalidad
cardiovascular por los medios menos invasivos posibles y combatir todos los factores de
riesgo reversibles identificados. Este grupo de acciones se ha definido como modificacién
del estilo de vida y se ha demostrado eficaz para disminuir la presion arterial y reducir
otros factores de RCV con un coste reducido y un riesgo minimo; entre estas acciones
podemos mencionar: (5)

e Aumentar la actividad fisica aerébica (35-45 minutos, 5-7dias/ semana).
e Reducir el consumo de sodio a no mas de 2,4 g.

e Consumo adecuado de potasio en la dieta (90 mmol al dia).

e Dejar de fumar.

e Consumo de alcohol < 30 ml al dia.

e Siexiste sobrepeso u obesidad (indice de Masa Corporal (IMC) < 25).

e Reducir la ingestion de grasas saturadas y colesterol.(16)

RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV).
Definicion.

El Riesgo Cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de desarrollar una
ECV en un periodo de tiempo definido, usualmente estimado a 10 afios; y se refiere a las
siguientes patologias: Cardiopatia coronaria como infarto agudo de miocardio, angina de
pecho y estenosis del mas de 50% de la arteria coronaria; Enfermedad vasculares cerebral
(EVC), como evento isquémico transitorio, accidente cerebrovascular isquémico y
estenosis de mas del 50% de la arteria carotida; enfermedad de la arterial periférica, como
la claudicacién: enfermedad aterosclerdtica adrtica, como aneurisma aértico abdominal y
toracico descendente, enfermedad reumatica del corazon, enfermedades congénitas
cardiacas, la trombosis venosa y pulmonar.(17,18).
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Epidemiologia.

Son la principal causa de muerte alrededor del mundo; de las 56.4 millones en 2016,
mas de la mitad (54%) se debieron a las principales diez causas de muerte, entre ellas,
las enfermedades isquémicas del corazon y los accidentes cerebrovasculares; ambas son
las causas mas letales (acumularon 15.2 millones) y han sido las principales causas de
mortalidad en los ultimos 15 afios. La tasa global de incidencia es de aproximadamente
cinco a diez por mil personas por afno, y el riesgo se encuentra aumentado en hombres, y
de edad avanzada; Mas del 75% de las muertes se producen en paises de medianos y
bajos ingresos. La OMS proyecta que para 2030 casi 23.6 millones de personas moriran
de alguna ECV y se pronostica que seguirdn siendo la principal causa de muerte en el
mundo. En el estudio (CARMELA), sobre la base de los puntajes de riesgo de
Framingham, se menciona que una de cada siete personas en las ciudades estudiadas
tiene riesgo significativo de sufrir un evento cardiovascular.(9)

En México el sistema nacional de salud sefiala que la cardiopatia isquémica es uno
de los mas grandes problemas de salud publica ya que afecta sobre todo a las personas
de mediana y edad avanzada con una mortalidad del 20% mas alta en los hombres que
en las mujeres. La Sociedad Mexicana de Cardiologia disefi6 un Programa Nacional de
Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA) entre 2002 y 2003, con el fin de conocer
las dos causas mas frecuentes de IC fueron la HAS y la cardiopatia isquémica, con 54.8%
y 42.5%, respectivamente; Este grupo de enfermedades es la primera causa de
mortalidad: en 2016 hubo 97,743 defunciones por enfermedades isquémicas del corazon
y 34,782 por enfermedades vasculares cerebrales.(9,10)

Factores de riesgo.

Los principales factores de interés en la evaluacién del riesgo global del paciente
hipertenso son:

A- Edad y sexo: El riesgo de padecer ECV aumenta a medida que avanza la edad y es
mayor en los hombres que en las mujeres, aunque esta diferencia disminuye al aumentar
la edad, y es mayor para la cardiopatia isquémica que para el accidente
cerebrovascular.(11,16,19)

B- Tabaquismo: Aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica (Cl) y de accidente
cerebrovascular a todas las edades, pero tiene especial importancia en las personas mas
jovenes.(11,20)

C- Obesidad: El aumento del IMC se asocia a un incremento del riesgo.(11,20)

D- Lipidos y lipoproteinas: Concentracion elevada de colesterol total y de colesterol
LDL.(11,21)

E- Diabetes, hiperinsulinemia e hiperglucemia: Globalmente, la diabetes eleva de
forma el riesgo relativo de muerte por Cl y de muerte por accidente cerebrovascular 3
veces mas.(11,19)
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F- Alcohol: Un elevado consumo se asocia a un aumento del riesgo de accidente
cerebrovascular, asi como de cifras mas altas de presion arterial y lesiones no
vasculares.(11,20,21)

G- Actividad fisica: El ejercicio fisico aerébico regular reduce el riesgo de ClI, debido a
los efectos de reduccién de la presion arterial.(11,16,21)

H- Enfermedad cardiovascular preexistente: Los antecedentes de ECV clinicamente
manifiesta, constituyen un factor predecible especificamente importante para el futuro
riesgo de desarrollo de episodios cardiovasculares graves. Los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva presentan de forma caracteristica una tasa de mortalidad de un 10%
0 mas al afio; si cuenta con antecedentes de ACV presentan un riesgo de nuevo episodio
de un 3% a un 5% o mas al afio, y el riesgo de otros accidentes cardiovasculares graves
es, como minimo, de algunas unidades porcentuales mayor. En los pacientes con
antecedente de infarto de miocardio o angor inestable, la incidencia anual de recidivas de
infartos o de muerte por CI es igual o superior a un 4%, y el riesgo de otros episodios
cardiovasculares graves suponen un 1-2% adicional.(11,20-22)

I- Nefropatia y microalbuminuria: Se manifestada por una elevacién de la creatinina
sérica y proteinuria constituyen también un factor predecible importante de episodios
cardiovasculares graves.(23)

J- Fibrinégeno: ElI aumento de la concentracion plasmatica presenta una asociacion
positiva con el riesgo de Cl y ACVA isquémico.(11)

K- Tratamiento de reposicion hormonal (TRH): En las mujeres postmenopausicas, el
empleo de TRH se asocia a un riesgo de Cl un 30-50% mas bajo.(11,21)

L- Origen étnico: Asociado con el riesgo de las ECV mas frecuentes.(11,16,21)
HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

La Hipertension Arterial (HAS) es un factor de RCV de gran peso, a nivel mundial
cerca de 7 millones de personas al afio fallecen a causa de ella; la American Heart
Association (AHA) en 2014, la considera como el principal factor de riesgo en cuanto a
ECV ocupando un 40.6% ya que dicha patologia puede cursar asintomatica por lo que el
40% a 50% de los portadores, desconocen padecerla lo que se traduce a 9.4% de
consultas médicas en atencion primaria, el simple hecho de padecerla por si sola reduce
la esperanza de vida entre 10 y 15 afos; se le atribuye el 62% de los accidentes
cerebrovasculares y el 49% de la cardiopatia isquémica a nivel mundial, de tal forma que
la prevencion como estrategia universal continla siendo el pilar fundamental, para
disminuir su efecto negativo en la poblacion segun la OMS.(3,24)

En México la poblacién en rango de 20 a 69 afios, presenta mas de 17 millones de
hipertensos, considerada como factor de RCV, ademas de ser considerada un factor de
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riesgo modificable con mayor prevalencia de hiperglucemiay dislipidemia, en comparacion
con individuos normotensos, independientemente de su IMC.(4,25)

ElI RCV aumenta en relacion al valor de presion arterial que se establezca y fue el principal
factor asociado con mortalidad prematura en 2015 presento un aumento 31%, tras causar
casi 10 millones de muertes y mas de 200 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad con un aumento 40%, a pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento
en los ultimos 30 afios. (26,27)

Los valores de PAS = 140 mmHg son la causa principal de mortalidad y
discapacidad en un 70%, la medicion tiene una relacion independiente y continua con la
incidencia de ECV como ictus hemorragico e isquémico, infarto de miocardio, muerte
subita, enfermedad arterial periférica, enfermedad renal terminal, ademés de un aumento
del riesgo de fibrilacién auricular, deterioro cognitivo y demencia, el riesgo de
complicaciones se ha observado en todos los grupos de edad y etnia desde valores de PA
altos a otros relativamente bajos. La PAS es mejor predictor de complicaciones que la
PAD y se asocia con un aumento del RCV, se presenta mas frecuentemente en personas
menores de 50 afos.(9,18,26)

En la consulta externa de las unidades de medicina familiar, la HAS es uno de los
principales motivos de solicitud de atencion médica, de acuerdo con informacién
estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en nuestro pais, tiene una
tasa de prevalencia de 22.4%, en la poblacién adscrita a Médico Familiar (7,043,567
derechohabientes).(28)

Estratificacidon del riesgo cardiovascular.

A través del tiempo las distintas sociedades médico-cientificas en el mundo con el
propdésito de prevenir ECV, dado que su origen es multifactorial, recomiendan la valoracion
del RCV para clasificar de acuerdo a sus distintos grupos de riesgo, y se han convertido
en el estandar de cuidado recomendado por las diferentes guias de manejo del mundo, lo
importante de la valoracion es que permite identificar si existe o no el riesgo de desarrollar
una ECV, para el caso de que exista, poder priorizar las intervenciones oportunas sobre
los factores de riesgo especificos y poder brindar un tratamiento integral que disminuya
esta probabilidad aumentando la calidad y esperanza de vida; Un aspecto importante y
peculiar de la estimacién en pacientes hipertensos es la necesidad de considerar el
impacto del dafio organico ocasionado a corazén, cerebro, retina, rifibn y vasos
sanguineos.(3,5,18,26,29)

Existen multiples instrumentos para la valoracion y estimacion de RCV, siendo las
mas utilizadas el Modelo Framingham y Sistema Score; El estudio Framingham es un
seguimiento de una cohorte que se inici6 en 1948 con una muestra original de 5209
hombres y mujeres con edades entre 30 y 62 afios, del pueblo de Framingham en
Massachusetts, Estados Unidos. Desde esa fecha los sujetos participantes han sido
estudiados cada dos afios con una historia médica detallada, examen fisico y pruebas de
laboratorio. En 1971 se integré al estudio una segunda generacion con 5124 de los
participantes originales, sus hijos y sus esposas, con un seguimiento y examenes
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similares. Una tercera generacion esté actualmente siendo examinada; Recomendada el
influyente Programa Nacional de Educacion para el Colesterol de los Estados Unidos
(NCEP) en su version 3 del Programa de Tratamiento para los Adultos (ATP-IIl). Este
céalculo se realiz6 por medio de una ecuacién que mide el riesgo coronario tanto de
morbilidad como de mortalidad para los siguientes 10 afios.(29)

El primer algoritmo que se propuso para la estimacion del RCV surgié en 1991, con
el estudio de Framingham, consideré varios factores de riesgo como: edad, sexo,
colesterol total, colesterol HDL, presion arterial y tabaquismo; Para el afio de 1998 se
realizaron las publicaciones de las tablas de riesgo de Framingham por categorias, por
Wilson, con la finalidad de realizar una adaptacién de la ecuacion de riesgo de
Framingham tomando en cuenta las recomendaciones del NCEP y del V. Joint National
Committee (V JNC), para realizar dichas modificaciones se utilizaron las siguientes
variables: Edad (30-74 afos), sexo, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no) y las categorias
de: HDL-colesterol, colesterol total y presion arterial sistélica y diastdlica; esta tabla nos
permite calcular la probabilidad de que se presente una enfermedad coronaria (angina
inestable, estable, IAM, y muerte coronaria) total en un periodo de 10 afios. Por lo que
actualmente la AHA y el American Collage of Cardiology (ACC) lo recomiendan como el
mejor método y nos permite estratificar el riesgo de padecer una EVC en:(1,29-31)

e Bajo riesgo: Consiste en la posibilidad de sufrir un evento CV a cualquier edad,
presentando una combinacion de los siguientes factores: colesterol total 160-199
mg/dL, LDL-C 100- 129, HDL-C >45 mg/dl en hombres y >55 mg/dL en mujeres,
Presién arterial <120 mmHg sistélica, <80 mmHg diastélica, No fumador, No diabetes.

e Riesgo absoluto: Determina la probabilidad de presentar un evento CV en un periodo
determinado de tiempo (10 afios). Combina los siguientes factores: el paciente tiene
una presion arterial mayor de 120/80 mmHg, colesterol total >200 mg/dL, o LDL >130
mg/dL, no diabetes y/o tabaquismo positivo.

Es notorio como el modelo de Framingham no involucra algunos factores de los
considerados de riesgo no mayor, sin embargo, es importante tenerlos en cuenta durante
la valoracion global del RCV del individuo.(32)

En Europa se realizaba la valoracién del RCV con el modelo Framingham, pero
algunos estudios sugirieron que este sobreestima el riesgo en muchos paises europeos,
lo que condujo a la realizacién del proyecto Score, iniciado para desarrollar un sistema de
valoracién del riesgo para uso en el manejo clinico del RCV en la practica clinica en
Europa. Se realizd en 12 paises e incluyé a 205 178 personas de la poblacién general,
principalmente. Hubo 7934 muertes cardiovasculares de las cuales 5652 fueron muertes
por enfermedad coronaria. Este modelo estima exclusivamente el riesgo de muerte a 10
afnos, bien sea por enfermedad isquémica del corazon, enfermedad cerebrovascular o
arteriopatia periférica. Evaluar exclusivamente mortalidad resulta ventajoso, dado que
quienes tienen alto riesgo de morir también tienen alto riesgo de presentar otros eventos
cardio o cerebrovasculares. El sistema predice cualquier tipo de evento aterotrombdético
mortal, en este modelo se incluyen factores de riesgo como edad, sexo, consumo de
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tabaco, presién arterial y uno de los dos siguientes: colesterol total o razén colesterol
total/HDL. Tiene un umbral de alto riesgo establecido en > 5% en lugar de 20%.(3,29)

La primera diferencia a destacar entre ambos modelos es el origen diferente de la
poblacién sobre las que se basaron, tanto en cuanto a region (americana vs europea)
como en cuanto a incidencia de eventos CV. La segunda se basa en el concepto que
miden sus resultados ya que mientras Framingham mide probabilidad de sufrir evento
coronario y muerte coronaria a 10 afios, Score valora la probabilidad de muerte por causa
cardiovascular a 10 afos. En el Score no se puede incluir la edad superior a 65 afios ya
que el riesgo resulta con una cifra mucho mas alta, dificiimente creible. Ademas, hay que
recordar que no existen tablas de Score para personas diabéticas, considerandolas de
alto riesgo. Es por ello, sobre todo por la segunda razoén, por la que no es posible comparar
un modelo con el otro, dado que no miden lo mismo.(29)

Las Guias de Préactica Clinica recomiendan el uso de las tablas de Score y
Framingham para realizar el calculo el RCV en la poblacion mexicana; ya que permiten
elaborar tablas de riesgo adecuadas para cada pais cuando se cuenta con datos de
mortalidad confiables; es por eso que las tablas de estratificacion del RCV deberan ser
ajustadas a la realidad epidemiol6gica de cada pais y a cada grupo de edad
estudiada.(29,32)

Urgen en nuestro pais estrategias que permitan detener la progresion de las ECV,
como lo es conocer el RCV de cada individuo para realizar una adecuada atencion
preventiva primaria, al considerarse un importante problema de salud publica, asi lo
demostrd la ENSANUT del 2000, la cual reveld el incremento notable en la prevalencia de
las Enfermedades Croénicas No transmisibles en México.(33,34)

Tratamiento.

Control de presién arterial meta < 140/90 o < 130/80 mmHg en paciente con DM e
IRC. Modificacion en el estilo de vida; control de peso IMC < 25, actividad fisica, moderar
ingesta de alcohol, dejar de fumar, restriccion de sodio, ingesta de alimentos bajos en
grasa y consumo de frutas y verduras. Farmacos: las concentraciones elevadas de
colesterol en sangre son factor de RCV importante con la administracion de las estatinas
como prevencion primaria y secundaria se logr6 demostrar la disminucion de la
morbimortalidad sobre todo en quienes tienen mayor RCV; de acuerdo a las
comorbilidades de cada paciente se utlizan fibratos, estatinas, hipotensor,
hipoglucemiantes, acido acetil salicilico.(11,15,18,35)

MARCO REFERENCIAL.

Se realiz6 estudio trasversal en una poblacion seleccionada (413 hombres y 415
mujeres de 16 a 90 afios de edad) en Valencia, Espafia, durante el afio 2010 por Lourdes
Zubeldia-Lauzurica y colaboradores, donde el objetivo del estudio fue estimar la
prevalencia de hipertension arterial sistémica (HAS) y sus factores relacionados en
poblacién de 16 a 90 afos de edad, obteniendo como resultado la prevalencia de la HAS
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estimada fue de 38,2% (40,7% en hombres y 35,7% en mujeres) y se asocid positivamente
con el grupo de edad, aumentando significativamente la odds ratio a partir de los 45 afios
(48,5%; OR 7,9). La edad [45-64 afios OR 4,3, IC 95% 2,1-8,8; 265 afios, OR 15,5, IC
95% 7,2-33,2)], la categoria ponderal [sobrepeso OR 2,1 1C95% 1,3-3,2; obesidad OR 5,3,
IC95% 3,3-8,5] y padecer diabetes mellitus [OR 2,4, IC95% 1,2-4,8] se constituyeron como
variables asociadas con hipertension.(36)

Tras la publicacion de las recomendaciones por “Third Joint Task Force” de utilizar
el nuevo modelo europeo Score. Se presentaron los datos comparativos entre el riesgo
estimado por Framingham y Score (para paises de bajo riesgo) de una poblacién con
muestra final de 1227 personas, con edades entre 30 y 75 afios, excluyendo a personas
gue presentaran DM o alguna ECV. El objetivo fue evaluar la concordancia entre las tablas
de riesgo de las segundas (ecuacion Framingham) y las terceras (ecuacién SCORE)
recomendaciones de las Sociedades Europeas para clasificar a los pacientes de riesgo
alto y analizar las diferencias. Obteniendo los siguientes resultados; La concordancia entre
ambos modelos fue alta (K = 0,71) para personas con riesgo cardiovascular alto,
presentando los casos discordantes un riesgo cardiovascular por Framingham alto (con
Score no alto) en un 88,9% y en la direccion contraria el 11,1%.(37)

No obstante, en el trabajo realizado por integrantes de la Unidad de Ateroesclerosis
del Hospital Carlos Ill de Madrid, Se incluyé una poblacion en el estudio a 1.001 personas
no diabéticas de entre de 60 y 79 afios (media de 69 afios, un 67%, mujeres) sin evidencia
de enfermedad vascular. El objetivo del presente estudio fue comparar la estratificacion
del riesgo obtenida con ambas clasificaciones en una poblacién de sujetos mayores de 60
afos. Se obtuvieron los siguientes resultados un 11,7% de la poblacion se consideré de
riesgo alto segun la ecuacion de Framingham, frente a un 17,6% segun el SCORE.
Unicamente un 5% de las mujeres fueron clasificadas de riesgo alto con cualquiera de las
funciones, frente a un 16,7 y un 44,4% de los varones segun las tablas de Framingham y
de SCORE, respectivamente.(38)

Se realiz6 estudio en el pais de Malasia en el afio del 2014 donde participaron un
total de 14,863 personas con edad entre los 40 y 65 afios en donde el objetivo era
comparar los 4 modelos de riesgo cardiovascular con seguimiento a 5 afios. Framingham,
Score para paises de alto riesgo y bajo riesgo y las escalas de Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) Se obtuvieron los siguientes resultados comparando el &rea bajo la curva
entre los diferentes modelos (sensibilidad y especificidad) Framingham, Score vy
Organizacion Mundial de la Salud Asociacion Internacional de Hipertension arterial
(OMS/IA HTA). En donde Framingham en promedio en su punto de corte > 20% se obtiene
una sensibilidad 61.8 %, Especificidad 76.8 %, (95% IC) 0.768 (0.734, 0.802) en
comparacién con el Sistema Score bajo riesgo en su punto de corte > 5 % se obtiene una
sensibilidad 38.2 %, Especificidad 84.5 %, (95% IC) 0.775 (0.742, 0.807).(39)

Un trabajo llevado a cabo por el Comité Espafiol Interdisciplinario para la
Prevencion Cardiovascular, en Asturias, estudio descriptivo transversal con 379
participantes, Unicamente del género masculino, de edades comprendidas entre 45 y 65
afos, sin DM conocida ni ECV previas. El objetivo de este trabajo es conocer las
diferencias que supone pasar del criterio de Framingham al de SCORE en la clasificacion
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de los varones en el grupo de alto riesgo. Obteniendo como resultado la prevalencia de
riesgo alto por Framingham fue del 24% (IC95%: 19,9% - 28,7%), mientras que para Score
fue del 17,9% (IC95%: 14,3% - 22,3%), siendo las diferencias estadisticamente
significativas. El andlisis por subgrupos de edades comprobé como la prevalencia de
riesgo alto por Framingham fue mayor que con Score sobre todo en personas menores de
58 aflos y fumadoras, mientras que Score presentaba prevalencias de riesgo alto mayores
a Framingham en poblacion mayor de 60 afios.(1)

En 2006 se publicé otro trabajo, realizado en personas hipertensas. El estudio
dirigido por C. Gonzalez y llevado a cabo por la Unidad de Hipertension del Hospital de
Sagunto (Valencia), con una muestra de 929 pacientes en seguimiento, el objetivo donde
se analizan las implicaciones terapéuticas que en la practica clinica habitual tiene el uso
de los 2 modelos de calculo del riesgo cardiovascular, y se estudian las diferencias entre
los individuos clasificados como de riesgo alto por cada sistema en una poblacion de
hipertensos de 40 a 65 afios. en el que se observd una concordancia muy baja en los
pacientes considerados de alto riesgo por Framingham y Score. En su muestra, la
mediana de riesgo por Framingham fue de 4% (IQR: 8%) y por Score de 1% (IQR: 1,5%).
De los 52 pacientes considerados de alto riesgo por uno u otro modelo, solo hubo
concordancia en el 13%, obteniendo un indice Kappa de 0.19. Entre las caracteristicas
diferenciales entre los discordantes, apreciaron que los que presentaban riesgo alto para
Score y no para Framingham eran pacientes de mayor edad, mejor perfil lipidico y con
menos frecuencia de tabaquismo.(40)

En un estudio llevado a cabo en la Unidad Docente de Medicina Familiar
Comunitaria de Badajoz, Espafia. Se incluyo a un total de 608 pacientes no diabéticos de
40-65 afios de edad (media, 52,8 afios; 56,7%, mujeres) sin evidencia de enfermedad
cardiovascular, atendidos en el centro de salud durante los afios1990-1994. El objetivo del
presente estudio fue evaluar la concordancia de estas tablas en la estratificacion del riesgo
en la poblacion no diabética de 40-65 afios y estimar el porcentaje de pacientes candidatos
a recibir tratamiento hipolipemiante e hipotensor. En donde se obtuvieron los siguientes
resultados el 7,9% de la poblacién fue catalogada de riesgo alto en REGICOR y un 9,2%
en SCORE (p =0,41). Solamente el 2,6 y el 2,9% de las mujeres (p = 0,81) se incluyeron
en la categoria de riesgo alto, frente al 14,8 y 17,5% de los varones (p = 0,40) en
REGICOR y SCORE, respectivamente. El coeficiente kappa fue 0,45. El seguimiento de
las recomendaciones de las Sociedades Europeas implicaria que el 23,8% de los
pacientes, segun SCORE, y el 23,0%, segun REGICOR (p = 0,73), serian candidatos a
recibir tratamiento hipolipemiante, y el 31,2 y el 31,7% (p = 0,85), a recibir farmacos
antihipertensivos. (41)

En un estudio llevado a cabo en 2010 en Granada en Esparfia en donde el objetivo
del presente estudio fue comparar la estratificacion de riesgo obtenida con la Funcion de
Framingham, recomendada por el National Programa de educacion sobre el colesterol
(ATP-III) y el riesgo grafico de la Evaluacion Sistematica del Riesgo Coronario (SCORE),
en una cohorte de sujetos entre 20 y 75 afios (media 59 afos, 70% mujeres) con
metabolismo sindrome. En donde se obtuvieron los siguientes resultados el 8,3% de los
hombres y el 7,4% de las mujeres de nuestro estudio fueron clasificados como de alto
riesgo en 10 afos por Framingham-DORICA. En cuanto al programa SCORE, se
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consideré que el 50% de los hombres y el 29,6% de las mujeres tenian riesgo
coronario.(42)

En un estudio llevado a cabo por la federacion italiana de cardiologia en 2019 con
un numero de 358 participantes sin historia previa de enfermedad cardiovascular (ECV)
se calculo6 para cada paciente. en donde el objetivo del presente estudio fue comparar tres
algoritmos ampliamente utilizados para la estratificacion riesgo cardiovascular global
(GCVR): el Framingham Heart Study (FHS), el riesgo coronario sistémico europeo
estimacion (Score) y el italiano "Progetto Cuore" (corazon proyecto) puntuacion. En donde
se obtuvieron los siguientes resultados Segun Score, la poblacion reclutada habia
globalmente un bajo riesgo de mortalidad cardiovascular y el riesgo estim6 un GCVR del
2% a pesar de la tasa observada de 0,8% (IC del 95%: 0,001 a 0,02) de muertes. Las
ecuaciones de riesgo FHS y el "Progetto Cuore", con respecto a un riesgo de 10 afos de
eventos fatales y no fatales, predijo un GCVR bajo de 31 y 30%, un riesgo intermedio de
64 y 66%, y un alto riesgo de 5y 4% de la poblacion respectivamente. También estimaron
un GCVR general de 6,9 y 6.4% respectivamente versus una tasa de eventos observados
27.7 (95% CI 23,0 a 32,0). (43)

En un estudio llevado a cabo por el departamento de cardiologia de la facultad de
medicina de Turquia donde la poblacion del estudio observacional transversal fue de 227
pacientes con una edad media de 63,3 + 9,2 afios. Los pacientes se clasificaron en grupos
de bajo y alto riesgo en los modelos Framingham y Score por separado. En donde el
objetivo, aunque se dispone de varios modelos de estratificacion de riesgo y se utilizan
actualmente, el rendimiento de estos modelos en diferentes poblaciones sigue siendo
controvertido. Nuestro objetivo fue investigar la relacion entre los modelos de Framingham
y Score y la presencia y gravedad de la enfermedad arterial coronaria, que se detecta
mediante la puntuacion SYNTAX. Con los siguientes resultados Se encontré6 que los
modelos de Framingham y SCORE eran efectivos para predecir la presencia de
enfermedad arterial coronaria, y ninguno de los dos modelos tenia superioridad entre si
[AUC = 0,819 (0,767; 0,871) frente a 0,811 (0,757; 0,861), p = 0,881]. Ademas, ambos
modelos también fueron eficaces para predecir la extensiéon y la gravedad de la
enfermedad de las arterias coronarias [AUC = 0,724 (0,656, 0,798) frente a 0,730 (0,662,
0,802), p = 0,224]. Cuando se analizaron los subgrupos, se encontré que el modelo Score
era mejor para predecir la extension y la gravedad de la enfermedad arterial coronaria en
subgrupos de hombres y diabéticos.(44)

Un trabajo llevado a cabo por el centro de salud de Barcelona en donde el objetivo
de este trabajo es estudiar como clasifican el riesgo cardiovascular las funciones
REGICOR y Score, su correlacién y concordancia respecto a Framingham (1998) y si
presentan diferencias respecto a los factores de riesgo cardiovascular en los casos de
riesgo alto. Es un estudio descriptivo transversal realizado en atencién primaria. Se incluy6
a 851 personas entre 35-74 afnos, libres de enfermedades cardiovasculares y
seleccionadas por muestreo aleatorio simple. Se estudio la proporcion de pacientes de
riesgo alto con Framingham (=20% a 10 afios), Score (5% a 10 afios) y REGICOR con
puntos de corte 220%, 215%, 210% y 25% a 10 afios, ya que con REGICOR 220% apenas
hay casos con riesgo alto. Se compar6 la correlacion (r de Pearson) y concordancia
(coeficiente Kappa) de las personas de riesgo alto de REGICOR y Score respecto a
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Framingham. Con los siguientes resultados se observé que presentaron riesgo alto 23,3%
con Framingham, 15,2% con Score y un 1,4%, 5,8%, 17,6% y 57,0% con REGICOR con
los puntos de corte descritos, respectivamente. REGICOR tuvo una correlacién de 0,99 y
SCORE de 0,78. REGICOR 210% tuvo mejor concordancia (Kappa 0,83) que Score
(Kappa 0,61). Al comparar los factores de riesgo cardiovascular de los casos con riesgo
alto (=220% Framingham, =5% Score y 210% REGICOR), el segundo presenté mayor
prevalencia de diabetes y menor de hipercolesterolemia.(45)

En un estudio llevado a cabo en Colombia en donde el objetico era estimar la
concordancia entre las escalas Framingham ATP Ill, Score y ACC/ AHA 2013 para la
prediccion de riesgo cardiovascular en pacientes entre 40 y 75 afios en una institucion de
cuarto nivel durante el afio 2015. Se realizo un estudio de tipo observacional de corte
transversal en pacientes de 40 - 75 afios que asistieron durante el afio 2015 en el servicio
de chequeo general de un hospital de cuarto nivel, con una muestra aleatorizada simple
de 861, se calculd el riesgo cardiovascular con las escalas de Framingham, Score y
AHA/ACC2013. Donde se presentaron los siguientes resultados se calculé del riesgo
cardiovascular con cada una de las escalas encontro para alto riesgo AHA 2013 de 14.6%,
Framingham 2.2% y Score con 1.1%. Para riesgo medio Score de 26.9%, AHA 2013 de
17.1% y Framingham de 14.4%, y riesgo bajo la estimacion fue de Framingham de 83.3%,
Score de 73% y AHA 2013 68.3%. El indice de concordancia de Kappa de Cohen para
alto riesgo cardiovascular entre la escala Framingham modificada y Score se evidencia
fuerza de concordancia moderada (Kappa: 0.47) al calcular este indice entre Framingham
modificada y AHA 2013 la fuerza concordancia es débil (Kappa: 0.3497).

En un estudio realizado por la revista espafiola de cardiologia en el afio 2006, con
el objetivo de comparar el rendimiento de las funciones de Framingham original, adaptada
de REGICOR y Score para paises de bajo riesgo. Se registraron todos los acontecimientos
cardiovasculares en un seguimiento de 5 afios de una cohorte sin enfermedad coronaria
en 9 comunidades autonomas. Se midieron los factores de riesgo cardiovascular entre
1995 y 1998. Se consideré que el riesgo era elevado a los 10 afos en = 20% para
Framingham, = 10, 2 15y = 20% para REGICOR y = 5% para Score. Se obtuvieron los
siguientes resultados se produjeron 180 (3,1%) acontecimientos coronarios (112 en
varones y 68 en mujeres) en las 5.732 personas (57,3% de mujeres) en las que se realiz
el seguimiento. Se produjo muerte cerebrovascular en 43 personas, asi como 24
acontecimientos vasculares no coronarios. Con la funcion REGICOR se obtuvo el mayor
valor predictivo positivo para enfermedad coronaria y cardiovascular a cualquier edad, v,
tomando un limite de 10% de riesgo a los 10 afios, se clasific6 a menos poblacion de alto
riesgo de 35-74 afios (12,4%) que con la funcion de Framingham (22,4%). Score y
Framingham clasificaron al 8,4 y al 16,6% de la poblacion de 35-64 afios como de alto
riesgo cardiovascular y REGICOR, al 7,5%.(46)

En la region de en la poblacién Canarias se realizé un estudio en el afio 2008 con
el Objetivo de Comparar la estimacion de eventos cardiovasculares fatales con las
funciones de Framingham y Score, ademas de explorar su capacidad para detectar el
riesgo aportado por factores no incluidos en sus ecuaciones: sedentarismo, obesidad,
perimetro abdominal, razon abdomen/estatura, razén abdomen/ pelvis y consumo
excesivo de alcohol. Llevando a cabo un estudio transversal de 5.289 personas, de 30 a
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69 afios de edad. Se calibraron las funciones de Framingham y Score, y se estimo su
concordancia. Con los siguientes resultados en los hombres, la tasa de mortalidad por
100.000 habitantes fue de 67,4, en tanto que la estimacion de Framingham, Score-Low y
Score-High fue de 80, 140 y 270, respectivamente. En las mujeres, frente a una tasa de
19,3, la estimacion fue de 30, 50 y 70, respectivamente. Ambas funciones detectaron el
incremento del riesgo aportado por los factores estudiados, con la excepcion, en las
mujeres, del sedentarismo con Score y del consumo excesivo de alcohol con ambas
funciones. En los hombres, tomando para Framingham los puntos de corte de X12%,
X15% y X20%, la concordancia con Score-Low produjo una Kappa de 0,6, 0,7 y 0,5,
respectivamente.(47)

Oxford University realizo un estudio en el afio 2005 con el objetivo de evaluar las
consecuencias clinicas del uso de diferentes métodos para calcular riesgo cardiovascular
y diferentes pautas de prevencion primaria; Estudio transversal de 914 pacientes
dislipidémicos de tres centros de salud centros de Catalufia, Espafia. Las variables de
resultado fueron el nivel de riesgo segun a las diferentes ecuaciones (tabla de Framingham
clasica de Anderson, ATPIII adaptado Tabla de Framingham y sistema Score). Con los
siguientes resultados. La proporcién de pacientes de alto riesgo segun las tres ecuaciones
y excluyendo pacientes diabéticos fue 13,5%, 11,4% y 7,1%, respectivamente, y 20,2%,
25,7% vy 29,2%, respectivamente cuando se incluyen pacientes diabéticos. (48)

La Revista de evaluacion en la practica clinica de Granada Espafia publico en el
afio 2011 un estudio con el objetivo de desarrollar un sistema de medicién que permite
unificar criterios de ambos modelos. Asi, podremos estimar la frecuencia cardiovascular
riesgo globalmente en una cohorte de pacientes en lugar de individualmente. El estudio
incluyd un subgrupo representativo de 50 pacientes tratados en el Servicio de
Endocrinologia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, menos de 30
afios o mas de 75 afios. Los resultados obtenidos del presente estudio demostraron que
nuestra aplicacién es confiable y valido para la evaluacion del riesgo cardiovascular.
Nuestras observaciones también demostraron diferencias en los criterios aplicados para
la creaciébn de herramientas de célculo del riesgo cardiovascular. Esto puede tener
repercusiones en las decisiones clinicas de algunos pacientes, lo que sugiere la necesidad
de comparar y estandarizar estos criterios, asegurando que los programas desarrollados
para este calculo gestionen correctamente las diferentes categorias de riesgo
consideradas.(42)

Se realizo un estudio en el afio 2006 publicado en la revista clinica espafiola con el
objetivo de calcular el riesgo cardiovascular en poblaciones permite desarrollar programas
de intervencion y adecuar recursos sanitarios. En el pasado se ha utilizado el sistema de
Framingham, actualmente un grupo europeo ha propuesto el método Score. Nos
proponemos comparar la utilidad de ambos meétodos en la valoracion del riesgo
cardiovascular. Participaron 6.775 pacientes hipertensos valorables, procedentes de las
17 Comunidades Auténomas (CC.AA.) de Espafia, se calculé el riesgo de padecer un
accidente coronario (RC) en los siguientes 10 afios (Framingham) y el riesgo de muerte
por enfermedad coronaria (RMC) y por enfermedad vascular (RMV) (Score), tanto en
situacion basal como tras un afio de control de la presion arterial mediante amlodipino. Se
comparo la capacidad para detectar diferencias de riesgo entre distintas poblaciones con
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morbimortalidad cardiovascular diferente y en la misma poblacién como consecuencia del
control de la presion arterial. Se obtuvieron los siguientes resultados. Tanto el sistema
Score como el de Framingham detectaron el descenso del riesgo de accidente coronario
y del de muerte por causa coronaria o vascular, secundario al control de la presion arterial.
El descenso del riesgo en cualquiera de los dos métodos fue significativo (p < 0,05) en
datos globales, por sexos y por CC.AA. Sin embargo, el sistema Score, al contrario que el
de Framingham, no fue capaz de detectar las diferencias RMC y RMV, que han sido
descritas entre las CC.AA. del norte de Espafa y las del Sureste. (49)

En una publicacién de Journal of Public Health por la Oxford University en 2005 con
el objetivo de explorar la capacidad predictiva Framingham (1991) y prediccién de riesgo
Score modelos en la poblacion del Newcastle Heart Project con un con una poblacion de
1301. En donde se obtuvieron los siguientes resultados el modelo FINRISK predijo en
hombres del sur de Asia combinado, en comparacion con los europeos, una razén de
riesgo de 122 por ciento (SMR 142) con heterogeneidad sustancial de subgrupos. Los
resultados del modelo de Framingham eran muy similares a FINRISK, pero el modelo
Score mostro riesgo comparativamente bajo a 10 afios en todos los grupos del sur de
Asia. Tanto el modelo de carrera de Framingham como el Score sin cardiopatia coronaria
el modelo de ECV predijo tasas comparativamente bajas, mientras que el los datos
mostraron que estos eran altos. Control de los cinco principales riesgos FINRISK modeld
los factores para reducir el riesgo en aproximadamente 59% en los hombres del sur de
Asia y 67% en el sur Mujeres asiaticas, con cierta heterogeneidad de subgrupos,
compararon al 50 por ciento en hombres europeos y al 48 por ciento en europeos mujer.
Los resultados del modelo de Framingham fueron similares. Los las tasas absolutas para
cada grupo étnico variaron segun el modelo.(50)

En el estudio llevado a cabo en el afio 2010, se realiz6 un estudio comparativo
llamado PRIT (Prevalencia de Factores de Riesgo de Infarto al Miocardio en Trabajadores
del Hospital General de México), llevado a cabo en poblacion mexicana, con el objetivo
de comparar la estratificacion de riesgo en una misma poblacién con la tabla de
Framingham y con el sistema Score. Con una muestra final de 1990 pacientes, con los
siguientes resultados en donde se hizo referencia que el modelo Framingham se
adaptaba mejor a las caracteristicas de la poblacion de nuestro pais que con el modelo
Score, la concordancia global entre ambas escalas fue 76 % y para clasificar a los
pacientes en el mismo riesgo 98% bajo riesgo, de 19.4% riesgo intermedio y 3% en los de
riesgo alto, se observd que los pacientes en alto riesgo fueron mejor detectados por el
método Framingham, mientras que Score los coloc6 en riesgo medio y a algunos hasta
en riesgo bajo, esto demostr6 que el problema fundamental de la clasificacion es
estratificar los pacientes en categorias diferentes a las esperadas y existia la posibilidad
de que nuestra poblacion fuera subestimada y por lo tanto muchos individuos no seria
tomados en cuenta para realizar acciones preventivas dirigidas.(29)
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JUSTIFICACION.

La hipertension tiene alta prevalencia en la poblacion mexicana, actualmente en
México es de 25.5% y esta bien establecido que la reduccion de la presion arterial mejora
el prondstico cardiovascular. Las enfermedades cardiovasculares, tanto en México como
a nivel mundial, contintan liderando las causas de morbilidad y mortalidad prematura.

Es por ello que contamos con modelos predictores como el Modelo Framingham y
Sistema Score, esta investigacion profundiza sobre la existencia diversas controversias
entorno a estos, lo cual nos obliga a estudiarlos y analizarlos para conocer el grado de
concordancia o discordancia entre ellos aplicadas a una misma poblacion los cuales son
desarrollados con base en factores de poblacién especifica y han sido validados
internacionalmente.

Las Guias de Préactica Clinica recomiendan ambos modelos con bajo costo y un
calculo rapido, efectivo. Considerando lo anterior, para escoger el modelo méas adecuado
se realizard mediante la correlacion entre el método de Framingham y Score. Esto con la
finalidad de conocer la estratificacion del riesgo cardiovascular, no obstante, hasta el dia
de hoy, no se dispone de estudios en que se comparen la relacion entre los modelos
comentados y la estimacion de riesgo cardiovascular, y que se lleven a cabo sobre una
muestra de la poblacién hipertensa de esta unidad, lo que genera controversia respecto
a cual es el mejor método para cuantificar el riesgo, al realizar la correlaciéon de ambos
métodos evitar sub o sobre estadificar el RCV, cuando a través de esta estimacion
podriamos realizar puntualmente decisiones en beneficio de los pacientes e iniciar
medidas preventivas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Hipertension Arterial (HAS) es considerada por la OMS como la primera causa
de muerte a nivel mundial, con cifras cercanas a 7 millones de personas al afio. De
acuerdo al American Heart Association (2014) establece que es el principal factor de
riesgo poblacional para las enfermedades cardiovasculares con un 40.6%.

Una de las complicaciones mas comunes en la HAS es la Enfermedad
Cardiovascular (ECV) tanto en México como a nivel mundial. La OMS proyecta que para
2030 casi 23.6 millones de personas moriran de alguna ECV y se pronostica que seguiran
siendo la principal causa de muerte en el mundo (OMS, 2018).

En México, se registra mas de 141 mil muertes anuales, de acuerdo al INEGI. La
morbimortalidad se incrementara en la medida en que se agreguen mas factores de riesgo
cardiovascular.

Una de las estrategias es la evaluacién individual para cada paciente para
estratificar el Riesgo Cardiovascular (RCV) para identificar si existe o no el riesgo; en caso
de que exista, brindar un tratamiento integral que aumente la calidad y esperanza de vida.
Dentro de estas evaluaciones las mas utilizadas son el método de Framingham en el cual
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se evalla a pacientes de 35-74 afios, se calcula el riesgo absoluto de padecer una ECV a
10 afios; mientras que el sistema Score calcula el riesgo fatal de ECV a 10 afios, es decir,
la probabilidad de muerte causada por ECV en sujetos de 40 a 65 afos.

Una limitacién importante al uso del Sistema Score tiene que ver con el efecto de
la edad en donde a una mediana edad no resultan tener un riesgo elevado, aunque sus
factores de riesgo sean numerosos, mientras que las personas de edad avanzada ya
presentan un riesgo elevado con pequefios incrementos de los factores de riesgo. Motivo
por cual es de suma importancia hacer una correlacion entre ambos métodos, en una
misma poblacion, para poder evitar la sobre o sub estimacion del riesgo, ya que se
desconoce si ambos métodos son los adecuados para la poblacion mexicana, ya que las
caracteristicas epidemioldgicas son diferentes a las de Estados Unidos y Europa.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuél es la estratificacion de riesgo cardiovascular en el modelo Framingham en
concordancia con el sistema Score en pacientes hipertensos de 40-65 afios de edad
adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.?

OBJETIVOS.
Objetivo general.

Analizar la concordancia entre el Modelo Framingham con el Sistema Score para
la estratificacion del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos de 40-65 afios de
edad adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.

Objetivos especificos.

e I|dentificar las caracteristicas clinicas de la poblacion de hipertensos de 40-65 afios de
edad adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.

e I|dentificar mediante el Modelo Framingham el riesgo cardiovascular en pacientes
hipertensos de 40-65 afios de edad adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1
Cuernavaca Morelos.

¢ |dentificar mediante el Sistema Score el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos
de 40-65 afos de edad adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca
Morelos.
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HIPOTESIS.

En la diferencia entre el Modelo de Framingham y el Sistema Score con una

concordancia global del 76%, para clasificar en un mismo nivel de riesgo cardiovascular a
pacientes hipertensos de 40-65 afios de edad adscritos a la consulta externa del HGR
C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.

METODOLOGIA.

Tipo de estudio.

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Objeto de estudio: epidemioldgico

Fuente de datos: secundarios.

Tiempo en el que se estudia el evento: transversal.
Control de las variables: observacional.

Fin o proposito:

Disefo: transversal

Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Universo de estudio.

Todos los expedientes con diagndstico de hipertension de 40-65 afios de edad
adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos, mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia, previa solicitud de autorizacién de
acceso, revision y utilizacién de expedientes clinicos, otorgando una explicacion
de manera detallada del estudio y su finalidad.

Poblacion: Expedientes con diagnéstico de hipertension de 40-65 afios de edad
adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.

Tiempo a desarrollarse: Noviembre del 2020 a octubre del 2022.
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Proceso de recoleccion de datos:

1. Se obtuvo censo de expedientes con diagndéstico de hipertension, mujeres y hombres
de entre 40 y 65 afios de edad, adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1
Cuernavaca Morelos.

2. Seincluyeron a los pacientes que cumplan con los criterios de seleccidn.

3. Por medio del cuestionario disefiado previamente, el cual estaba compuesto por 18
items, donde se describian las variables para el calculo de riesgo cardiovascular
utilizadas en las escalas de riesgo cardiovascular: 1) método de Framingham clésico y
2) Sistema Score, donde se recabard la informacion necesaria de cada paciente
seleccionado, siendo contestado por el investigador con los datos obtenidos del
expediente.

4. Se registraron los siguientes parametros: Datos demograficos (edad y sexo),
antecedentes de enfermedad cardiovascular, si presenta Diabetes Mellitus, presion
arterial, peso, talla, tabaquismo, paraclinicos (glucosa sérica, colesterol sérico total).
Para poder establecer la Estratificacion de riesgo cardiovascular de acuerdo Método
de Framingham donde se evallan las siguientes variables: Edad (40-65 afos), sexo,
tabaquismo (si/no), diabetes (si/no) y las categorias de: HDL-colesterol, colesterol total
y presion arterial sistélica y diastélica; esta tabla nos permite calcular la probabilidad
de que se presente una enfermedad coronaria (angina inestable, estable, 1AM, y
muerte coronaria) total en un periodo de 10 afios. Tiene un umbral de alto riesgo
establecido en > 20%; En promedio en su punto de corte > 20% se obtiene una
sensibilidad 61.8 %, Especificidad 76.8 %, (95% IC) 0.768 (0.734, 0.802). El sistema
Score utilizamos la tabla para paises de bajo riesgo, segun el panel de colesterol total
el cual predice cualquier tipo de evento aterotrombético mortal, en este modelo se
incluyen factores de riesgo como edad de 40 a 65 afios, sexo, consumo de tabaco,
presién arterial y uno de los dos siguientes: colesterol total o razén colesterol total/HDL.
Tiene un umbral de alto riesgo establecido en > 5%; En promedio en su punto de corte
> 5 % se obtiene una sensibilidad 38.2 %, Especificidad 84.5 %, (95% IC) 0.775 (0.742,
0.807).
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5. Se concentro y analizo todas las variables obtenidas de la aplicacion de los formularios
aplicados a fin de estratificar el riesgo cardiovascular segun Método de Framingham y
Sistema Score de la poblacion que cumplio los requisitos.

6. Se agrupo y grafico los datos obtenidos para obtener los resultados de la investigacion
al grupo de estudio seleccionado.

7. Se realizo el reporte de los datos obtenidos a fin de comparar resultados de los
formularios de los factores de riesgo cardiovascular de Framingham y Score ademas
se determind el riesgo cardiovascular en la poblacién estudiada, y posteriormente se
evalud la concordancia entre ambos métodos.

8. Se elaboro el trabajo final detallando la elaboracidon progresiva y sistemética de la
investigacion, asi como todo el proceso que implico, mostrando las conclusiones y

discusion de la investigacion realizada.
TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.
Tamafio de la muestra.
Para determinar en tamafio de la muestra de pacientes con diagndéstico de
Hipertension Arterial Sistémica adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1

Cuernavaca Morelos, se determind por medio de la formula de proporciones para una
poblacion infinita de la siguiente manera:

Z, ., *p*gq

n =
d 2
Error Alfa A 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Z de (1-a) Z (1-a) 1.96
Prevalencia de la Enfermedad P 0.76
Complemento de p Q 0.24
Precision D 0.05
Tamano de la muestra N 280.48314
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y DE ELIMINACION.

Criterios de Inclusion.

e Contar con un expediente clinico electronico y ser adscrito a la consulta externa del
HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.

e Edad entre 40-65 afios.

e Ambos sexos.

e Con diagnostico de hipertension arterial registrado en SIMF.

e Cuente con estudio de laboratorio: colesterol total, HDL, glucosa en ayuno durante
el afio 2019-2021.

e Que en el SIMF cuente con el apartado de historia clinica de antecedentes heredo
familiares y antecedentes personales patoldgicos correctamente llenado.

e Acudir por lo menos a 2 valoraciones mensuales con su meédico familiar adscrito
durante el aflo 2019-2021.

Criterios de Exclusion.

e Diagnostico de hipertension arterial secundaria.

e Diagnostico de Diabetes Mellitus.

e Antecedente previo de cardiopatia congénita, enfermedad cardiovascular (infarto
de miocardio o evidencia de infarto agudo de miocardio en electrocardiograma, o
evento cerebro vascular).

e Antecedente de otras patologias que incremente el riesgo cardiovascular:
Sindrome anticuerpo anti fosfolipidos, Lupus eritematoso sistémico, enfermedades
de la colagena, antecedente de trombo embolia pulmonar, enfermedad renal
cronica.

Criterios de Eliminacién.
e No se encontré la informacidn necesaria a través del SIMF para realizar la

determinacién del riesgo cardiovascular.
e Yano ser derecho habiente IMSS, cambio de adscripcion.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Se muestran las variables que se estudiaron, asi como el tipo de variable, su definicion
conceptual, operacional, escala y unidad de medicion.
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NOMBRE DE | TIPO DE < < Escala de UNIDAD DE
LA VARIABLE | variaBLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL medicion MEDICION
Modelo Framingham: Cualitativa
Es el riesgo de padecer un|ordinal
episodio cardiovascular grave,
P . g Escala Modelo
mortal 0 no, en un periodo de 10
afos segun sexo, edad, consumo . Framingham:
.. | Framingham:
de tabaco, valores de presion
arterial, presencia o ausencia de| _. ) Porcentaje de
. Riesgo bajo <
diabetes y el valor de colesterol 10% probabilidad de
0.
total en sangre.
i Sistema Sc%re Riesgo bajo: Riesgo presentar un
Es la probabilidad de dgsarrollar : moderado 10%- evento
una ECV en un periodo de 200 cardiovascular
tiempo definido, usualmente | Estima exclusivamente el riesgo | <~ en 10 afios.
Riesgo estimado @ 10  afios,|de muerte a 10 afios, incluye | X650 alto
di | [ inci , ’ %-300
cardiovascular depenc_jlendo prlnt:lpalment_e de factores de riesgo edad, sexo, 20%-30%
la cantidad de factores de riesgo . '| Riesgo muy alto
gue estén presentes en la|Cconsumo de tabaco, presion > 30% Sistema Score:
persona. arterial 'y uno de los dos|~ o
siguientes: colesterol total o razén | .. .
Sistema Score:
colesterol total/Hdl. Estima
Bajo riesgo <1%. excllu_sivamgnte
. el riesgo de
Ri
esgo muerte a 10
moderado anos.
>1 %y <5%.
Riesgo alto
25% y < 10%.
Riesgo muy alto
= 10%.
Afos cumplidos desde la fecha de
. Tiempo transcurrido a partir del | nacimiento a la fecha del estudio Cuantitativa Afos
Edad Covariable e . . X
nacimiento hasta la fecha. obtenido en el expediente continua
electronico.
Diferencias bioldgicas entre las | Condiciones fisicas que _ .
Sexo ) . - . o 1=Femenino
Covariable | personas, diferenciandoseen determinan el ser humano como Cualitativa _ .
; - . 2=Masculino
Femenino yMascuiino. hombre o mujer.
Cuantitativa de
razon continua.
1=<130/90mmhg
2= PAS 130-139
Elevacion de TAen dos citas | ° AP 85
Prension Presion que ejerce la sangre | subsecuentes, con cifras iguales 89mmhg Milimetros
Arterial Covariable | contra las paredes de las|o mayores a 140/90 mmHg. | 3= PAS 140-159 de mercurio
Sistémica arterias. Registrado en el expediente|o PAD 90- (mm Hg).
electronico 99mmhg
4= PAS 160-179
o PAD 100-109
mmhg
5= PAS >180 0
PAD >110 mmhg
Se considera positivo cuando el
Intoxicacion aguda o crénica |sujeto en estudio consume o Cualitativa 1=Si
Tabaquismo | Covariable | producida por el consumo de |consumié tabaco en algin nominal 5N
=No

tabaco en exceso.

momento de la vida registrado en
el expediente electronico.

30




Enfermedad crénica causada 1=Si
, por una deficiencia hereditaria | p, g ge presencia de diabetes 2=No
Diabetes Covariable 0 adquirida en |a produccion de mellitus en los participantes en el Mili
Mellitus insulina por el pancreas, o por expediente elec[zrénicg Cualitativa ||gramos por
la ineficacia de la insulina P : Nominal decilitro
producida. (mg/dI)
Cuantitativa
continua
Sustancia grasa en tejidos Nivel de colesterol medida en 1=Normal: Miligramos por
Colesterol Covariable | corporales en lasma | S@n9re por medio de prueba decilit
Total sanpuineo y P laboratorio registrado en el <200mg/dL, ectiitro
9 : expediente electrénico. 2=Patolégico: (mg/di)
igual o superior
a 200 mg/dL
Lipoproteinas de alta densidad. Cuantitativa
colesterol  "bueno"  porque . . continua.
transporta el colesterol de otras Nivel de HDL medido en sangre Miligramos por
HDL Covariable | partes de su cuerpo a su por mgdlo d? prueba - de Hombre >50 decilitro
higado. Su higado luego laboratorio  registrado en el mg/d: (ma/d)
Je i ot o mg
elimina el colesterol de su expediente electronico. Mujer >40 mm/dl.
cuerpo
Son los medicamentos que toma o
. < e Cualitativa —qi
Tratamiento | covariable Sistema o método para curar |para control de su padecimiento Nominal 1=Si
enfermedades. registrado en el expediente 2=No
electrdnico.
Antecedente  de  distintas
enfermedades que afectan
diversos drganos .
Ante%eedente comprometiendo la Registro de anteceQente de Lesi
enfermedad | Covariable [ homeostasis ya generando |enfermedad cardiovascular Cualitativa "
cardiovascular sintomas en las personas que | manifiesta en el expediente Nominal 2=No
las padecen Enfermedad | electrénico.

arterial periférica, Enfermedad
coronaria y cerebrovascular.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Se revisaron los expedientes electronicos que reunieron los criterios de inclusién
del Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1, Posteriormente se vaciaron los
datos en el programa Excel, y para las variables cuantitativas se calcularon medidas de
tendencia central como media, mediana y medidas de dispersion desviacion estandar,
rango, dependiendo la distribucion de las variables. Para las variables cualitativas: se
obtuvieron frecuencias y porcentajes, se analizaron mediante el paquete estadistico
STATA 11, para obtener el analisis univariado y bivariado se utilizaron estadisticos de
prueba adecuados dependiendo las caracteristicas de las variables, en donde para valorar
la concordancia entre ambos métodos se utilizo el coeficiente Kappa de Cohen donde se
obtuvo el porcentaje de concordancia global. Con una significancia estadistica de valor p

de 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacion se realizara segun la declaracion de Helsinki con los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica
Mundial, Tokio, Japon, octubre 1975. 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia,
octubre 1983. 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989. 482 Asamblea
General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996. 522 Asamblea General, Edimburgo,
Escocia, octubre 2000 Nota de Clarificacion del Péarrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002 Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por
la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004. 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008. 64a Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, al igual se cumplira en su
apartado de principios generales; riesgos, costos Yy beneficios; privacidad vy
confidencialidad; y Consentimiento informado.(51)

Segun la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, la presente investigacion se llevara a cabo segun los articulos:
Titulo Primero: Disposiciones Generales, Articulo 2°, apartado 11y VII, Articulo 3°, apartado
X1, X1V, XVII, XXII. Titulo Quinto: Investigacion para la salud, Articulo 96, apartado I,
Articulo 100° apartado I, II, IIl, IV, V, VI, VI, VIII.(52)

De acuerdo a la Declaracion Universal sobre bioética y Derechos Humanos, la
presente investigacion se realizard de acuerdo al articulo 3°, fraccion 1 y 2, articulo 5°,
articulo 6°en sus fracciones 1 a 3, articulo 9°,10°, 11° y 15°.(53)

El presente estudio no representa un riesgo para los pacientes, ya que se utilizé
proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017; Para la prevencion,
deteccidn, diagndstico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.(7)

Se considera que si es factible que se realice este estudio, dado que, no implica la
inversion de infraestructura de alto costo y ninguna erogacion econémica por parte del
Instituto, solo se solicitara el acceso al SIMF.

A pesar de no requerir un consentimiento informado del paciente, se contara con la
autorizacion del jefe de servicio para tener acceso al SIMF por medio de la carta de
anuencia, por lo cual se anexa, para dicha autorizacion.

El protocolo de investigacion cumplié con el principio de beneficencia, ya que, al
participar, el paciente tendra una estimacion de riesgo cardiovascular de acuerdo a los
ultimos consensos internacionales. Lo que permitirA brindarle un tratamiento
farmacoldgico y no farmacologico de acuerdo a las tltimas recomendaciones terapéuticas.
En todo momento se respetd los derechos humanos de los pacientes incluidos, acorde a
las normas que rigen las investigaciones con seres humanos de acuerdo a la declaracion
de Helsinki y al cédigo de Nuremberg. El presente estudio no representara ningun riesgo
para el personal que se encargara de recabar y recopilar la informacion.
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RESULTADOS.

La seleccion de participantes se realiz6 a partir de un registro total de 9167
pacientes hipertensos que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion: Pacientes
de ambos sexos, con una edad de 40-65 afios, con un expediente clinico electrénico
completo registrado en el sistema electronico (SIMF), que acudieran por lo menos a 2
consultas durante el periodo 2019-2021, con estudios de laboratorio (Colesterol total,
HDL, glucosa en ayuno) y fueran adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1
Cuernavaca Morelos. Se excluyeron a aquellos pacientes con comorbilidades que
incrementan el RCV (DM2, Cardiopatia), quedando con una muestra final de 281
pacientes.

En los aspectos sociodemogréficos se observa que el sexo predominante son las
mujeres con un 66.2%, en cuanto a la edad el promedio fue de 53 afios con una desviacion
estandar de 7.71, existe homogeneidad en los turnos con un 52% en el matutino, el 10.7%
era fumador y ninguno presentaba antecedente de enfermedad que aumente el riesgo
cardiovascular. (Ver tabla 1)

Con respecto a los signos vitales y somatometria; Podemos observar que la
mayoria de los pacientes se encuentra en sobrepeso y en algun grado de obesidad con
un promedio de IMC de 30.1, ademas se logr6 identificar a pacientes con desnutricion y
obesidad morbida, de acuerdo a la presion arterial sistolica se presentd una media de 121
con una desviacion estandar de 10, encontrando a pacientes con cifras entre 90 y 187
mmHg, la tension arterial diastolica se encontré con una media de 76 y una desviacion
estandar de 7 en un rango de 60 a 114 mmHg, del total de los pacientes el 10% se
encontré en descontrol hipertensivo. (Ver tabla 1)

Dentro de los paraclinicos el 30% de los participantes presenté hipercolesterolemia
con DHL de predominio en mujeres del 59% y donde el 37% de los pacientes presento
un nivel de Glucosa mayor a 100 con una media de 98. (Ver tabla 1)

El total de los participantes presento manejo medico y ninguno fallecio durante el
presente estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion
en estudio.

Sexo.
Mujer
Hombre

Edad. (afos)

Turno.

Matutino

Vespertino

Tabaquismo.

Activo

No fumador

Antecedente de Enfermedad Cardiovascular

Estado Nutricional (IMC) (Kg/m2)

Bajo peso <18.5

Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado 111>40

Presion Arterial Sistolica (mmHQ):
Presion Arterial Diastélica (mmHg):

Descontrol hipertensivo

>140/90 mmHg

<140/90 mmHg

Normal <120 >80

Prehipertensiéon 120-139 o PAD 80-89mmhg
Fase 1 140-159 o PAD 90- 99mmhg

Fase 2 >160 o PAD >100mmhg

Colesterol total (mg/dl):

Hipercolesterolemia (CT >200 mg/dl).
Si
No
DHL.
Hombres (>50mg/dl)
Mujeres (>40mg/dl)
Glucosa sérica (mg/dl):

Glucosa Alterada en Ayuno (100 -125 mg/dl).
Si
No

Tiempo de evolucion de Hipertension
Arterial (afos)

186 (66,19%)
95 (33,81%)

53 (40, 65)

146 551.96%3
135 (48.04%

30 (10.68%)
251(89.32%)

0 (0%)

30.5 +5.69

1 (0.36%)
24 (8.54%)
105 (37.37%)
92 32.74%;
38 (13.52%
21 (7.47%)
120 (90, 187)
80 (60, 114)

28 (10.96%)
225 (89.07%)
225 (80.07%)
28 (9.96%)
22 (7.83%)

6 (2.14%)
178 + 40.08

81 (28.83%)
200 (71.17%)

59 (21%)
165 (58.72%)

96 + 13.34
104 (37.01%)
177 (62.99%)
5+2
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Se categorizo a los participantes con factores de riesgo cardiovascular de acuerdo
al Sistema Score, se observo un predominio de la categoria de bajo riesgo con un 86%,
seguido de un riesgo moderado en un 13% Yy los participantes con alto riesgo se
presentaron con menor frecuencia en el 1%, ninguno de los pacientes fue clasificado en
riesgo muy alto. (Ver grafica 1)

SISTEMA SCORE

Riesgo alto

Riesgo
moderado

1%
139% B Riesgo muy alto
(0]
M Riesgo alto
Bajo riesgo B Riesgo muy alto
86%

M Bajo riesgo bajo

Riesgo moderado

Gréafica 1. Sistema Score.

Se logro identificar que de acuerdo al Modelo Framingham presentaron predominio
de riesgo bajo en un 74% de los participantes, seguido del riesgo moderado 23%, el riesgo
alto se presentd como la categoria menos frecuente con el 1%, este modelo logro
clasificar a un 2% con un riesgo muy alto. (Ver grafica 2)

Modelo Framingham

S«

M Riesgo bajo
Riesgo moderado
M Riesgo alto

H Riesgo muy alto

Grafica 2. Modelo Framingham.

Los resultados muestran moderada concordancia general para calcular el riesgo
cardiovascular, se logré obtener en cuanto a la concordancia global un 45%, en ambas
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escalas se presentd al mayor numero de pacientes colocdndolos especialmente en la
categoria de bajo riesgo, es relevante que el Método de Framingham logro categorizar a
un mayor namero de participantes en riesgo moderado los cuales son clasificados en la
categoria de bajo riesgo por el Sistema Score; ambas escalas logran categorizar al mismo
namero de pacientes en riesgo alto, es relevante que el método de Framingham logra
clasificar a pacientes en riesgo muy alto los cuales por el Sistema Score son incluidos en
las categorias de riesgo moderado y alto riesgo. (Ver tabla 2)

En los pacientes con bajo riesgo se presenté una buena concordancia con el 72%,
en la categoria de riesgo moderado fue del 9%, en comparacién con los pacientes de alto
riesgo con solo el 1%, en donde en la categoria de muy alto riesgo no se presento
concordancia. (Ver tabla 2)

Sistema Score Sistema Framingham

Riesgo Riesgo Riesgo Total
Moderado Alto Muy Alto
Riesgo Bajo 203 37 0 1 241
Riesgo 8 27 1 2 38
Moderado
Riesgo Alto 0 0 1 1 2 0.4528  0.0000
Riesgo Muy 0 0 0 0 0
Alto
Total 211 64 2 4 281

Tabla 2 Concordancia entre los métodos Score y Framingham.

DISCUSION.

La medicina familiar, representa el pilar de la salud al ser el primer contacto con el
paciente, ofreciendo atencién primaria e integral. Es necesario realizar la estimacion de
riesgo cardiovascular en todos los pacientes con factores de riesgo y sin enfermedad
cardiovascular manifiesta, principalmente a los que cuentan con Hipertension Arterial
Sistémica, ya que ademas de predecir eventos cardiovasculares, el uso de los modelos
también puede ser util para predecir la extension y la gravedad de la enfermedad de las
arterias coronarias y poder puntualizar intervenciones especificas.

El objetivo general de este estudio fue determinar la concordancia entre los dos
principales sistemas para el calculo del riesgo cardiovascular en los pacientes con
Hipertension Arterial de acuerdo al Modelo Framingham y Sistema Score, ademas se
cumplié con el objetivo de identificar con ambos modelos este riesgo y conocer las
caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de esta poblacion.
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En esta investigacion se estudiaron 281 pacientes con Hipertension Arterial
Sistémica, a los cuales se les realizo el calculo del RCV de acuerdo al Modelo Framingham
y Sistema Score. En donde se obtuvo que el mayor porcentaje de la poblacién estudiada
fue del sexo femenino con el 66% en concordancia con el trabajo de Mostaza y col, donde
predomino el sexo femenino con el 67%, al contrario, para Alvarez Cosmea en donde el
100% son de sexo masculino. En cuanto a la edad promedio descrita es de 53 afios en
donde el 10% de los pacientes presento tabaquismo positivo de estos correspondié el 6%
al género masculino, se obtuvo un predominio de pacientes con sobrepeso con un 37% y
del 54% con algun grado de obesidad, el 10% presento descontrol hipertensivo, en cuanto
a hipercolesterolemia se observo que 30% del total lo presenta, el tiempo promedio en
afos de evolucién de Hipertensién Arterial es de mas de 5 afios.

En relacién con los factores de riesgo cardiovascular se encontré que la prevalencia
de mujeres fue mayor y a pesar de ello los hombres tuvieron mayor riesgo cardiovascular
moderado y alto superior al de las mujeres, mostrando que presentan diferencias
estadisticamente significativas para el desarrollo en una ECV, en donde el 6% se presento
en el sexo femenino y en un 10% en el masculino, el resultado obtenido en el estudio
coincide con el obtenido en el estudio “Third Joint Task Force” en donde unicamente un
5% de las mujeres fueron clasificadas de riesgo moderado y alto con cualquiera de las
funciones, frente a un 16,7 y un 44,4% de los varones segun las tablas de Framingham y
de Score, respectivamente.

La concordancia global en nuestro estudio fue moderada, del 45%, de acuerdo a
Pritt de Alcocer y colabores en donde se obtuvo una concordancia global del 76%, a
diferencia del estudio de Maiques Galan y “Third Joint Task Force”, en ambos estudios se
obtuvo una concordancia entre ambos modelos del 71%; en cambio el estudio dirigido por
C. Gonzélez y llevado a cabo por la Unidad de Hipertension del Hospital de Sagunto
(Valencia) donde se obtuvo una concordancia del 19%, otro de los estudios
representativos fue en la region de las Canarias con una concordancia del 60%.

Los resultados muestran una moderada concordancia general entre las escalas
Framingham y Score para calcular el riesgo cardiovascular ya que clasificaron a un
porcentaje distinto de la poblacién en cada categoria y estos participantes presentaban
caracteristicas diferentes, se presentd una buena concordancia especialmente en el bajo
riesgo con un 72%, en los pacientes de riesgo moderado la concordancia entre ambos
meétodos fue muy baja, de solo 9%, esta falta de correlacion se debi6 a que la mayoria de
los pacientes clasificados como de riesgo moderado por Framingham se clasific6 como
de riesgo bajo por el Sistema Score, lo que sugiere una capacidad baja del método para
distinguir a pacientes de moderado riesgo, la concordancia de pacientes con riesgo alto
fue del 1%. Ademas, se logré identificar un alto riesgo cardiovascular en el 3% de la
poblacién sin especificar género.

De acuerdo a los resultados del presente estudio el modelo Framingham fue mejor
para calcular el riesgo cardiovascular en nuestra poblacién pues Score subestima el riesgo
y excluyo de tratamiento a un porcentaje relevante de pacientes con riesgo de
Framingham alto, los pacientes con alto riesgo cardiovascular presentaron mas factores
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de riesgo, por lo que modificarlos impactaria la disminucion del riesgo cardiovascular
incrementando la calidad y esperanza de vida de los pacientes con esta enfermedad.

Como fortalezas podemos mencionar el tipo de disefio ya que es el adecuado para
responder al objetivo, el tamafio de muestra es aceptable para identificar las
caracteristicas de los pacientes con hipertension arterial y para la realizacion de la
estratificacion del riesgo cardiovascular por ambos Modelos, es el primer estudio realizado
en la delegacion que nos muestra el panorama general de las caracteristicas de estos
pacientes, recomendamos realizar estudios con mayor fortaleza metodolégica que
permitan evaluar si los pacientes estadificados en bajo riesgo y que estos posteriormente
puedan presentar enfermedad cardiovascular.

Los alcances que se tienen es que los resultados obtenidos brindan informacién
sobre el riesgo cardiovascular que existe, a través de esta informacion se logren realizar
intervenciones que permitiran reducir el riesgo cardiovascular ateroesclerético en 10 afios,
para mejorar la calidad de vida de los pacientes, evitar complicaciones y evitar la muerte.

Se reconocen como limitaciones de este estudio el tipo de muestreo, la realizacion
por medio de revision de expedientes y la falta de grupos de edad mas amplios, ademas
del seguimiento de los pacientes posterior a las intervenciones realizadas para ver su
nueva estimacion de riesgo cardiovascular, lo cual hubiera contribuido a un andlisis mas
detallado de las variables.

CONCLUSIONES.

En este estudio se analizé la concordancia entre el Modelo Framingham con el
Sistema Score para la estratificacion del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos.
Observamos que las principales caracteristicas de los sujetos fueron del sexo femenino,
con un promedio de edad de 53 afios, que presentan sobrepeso o algin grado de obesidad
en un 90%, cumpliendo metas de control de las cifras de tension arterial en el 90% de los
participantes y con el 30% con hipercolesterolemia, se observaron niveles de glucosa
alrededor de 96 mg/dl.

La estimacion de riesgo cardiovascular en concordancia con ambos modelos se
observo en el 72% de pacientes con bajo riesgo, 9% con riesgo moderado y con el menor
porcentaje el 1 % con alto riesgo y finalmente no se present6 en la categoria de riesgo
muy alto.

En nuestra poblacion, la funcion de Framingham estimé mejor el calculo del riesgo
cardiovascular que Score ya que esta subestimo el riesgo excluyendo del seguimiento
mas estrecho de los mismos a un porcentaje relevante de pacientes con riesgo de
Framingham moderado y alto, al igual que un inicio temprano de la terapéutica descrita
actualmente en la literatura.

Los factores de riesgo asociados a un riesgo cardiovascular alto fueron el sexo
masculino ademas de sobrepeso y algun grado de obesidad, pese a que se estudiaron
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otros factores de riesgo cardiovascular descritos previamente en la literatura, los Unicos
gue tuvieron relevancia estadistica fueron estas dos variables.

Al ser una herramienta accesible y de amplia distribuciéon en México se logro
identificar los factores de riesgo cardiovascular en nuestra poblacion, esto nos permite
diferenciarlos de las poblaciones previamente estudiadas con otras caracteristicas
sociodemograficas, de igual forma se propuso realizar intervenciones personalizadas de
acuerdo al grado de riesgo cardiovascular. En el futuro se podria usar este estudio para
proponer caracteristicas para la adecuada utilizacion de instrumentos de clasificacion del
riesgo cardiovascular en nuestra poblacion.
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ANEXOS.

Carta de Anuencia.

L AN E5TATAL MR 8
ESTATAL Of

HOSMYAL GENCRAL REGIONAL CIWF NO |
LIC ICHALIK) GANCIA TELLET

GOBIERNO DE ifn) S 202 COORDIMACION OE EOUCACION & PAEET AN BN SALLD

MEXICO &M g S5Es

2020, AR0 DE LEONA VICARIO, BENEMERITA MADRE O LA PaTRIA"

Cuernavaca Morelos a 21 de agosto del 2020
ASUNTO:

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ACCESO, REVISION Y UTILIZACION DE
EXPEDIENTES CLINICOS DEL HGR/MF#1

Dra. Delia Gamboa Guerrero
Director del HGR C/M.F.N. 1 IMSS Delegacién Morelos

PRESENTE

El que suscribe el Dr. Lorenzo Diaz Carrillo, Medico Familiar y jefe de servicio e investigador
asociado con adscripcion al HGR C/MF No. 1 Cuernavaca Morelos del Instituto
Mexicano del Seguro Social, solicito su autorizacion para la revision de expedientes clinicos
en esta unidad hospitalaria, Para llevar a cabo el protocolo de investigacién con el titulo
“Estratificacion de riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos de 40 a 65 afios adscritos
a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos concordancia del modelo
Framingham y Sistema Score." con los sigulentes investigadores: Dra. Carolina Cortés
Soriano, Dr. Lorenzo Diaz Castillo, M. C. S lvon Romero Pascual. El responsable técnico
del proyecto sera el Dr. Lorenzo Diaz Castillo.

Este trabajo sera sometido a su vez por el Comité Local de investigacién en salud.

El equipo del estudio se responsabiliza en salvaguardar la confidencialidad y privacidad de
los datos, comprometiéndose a solo recolectar los datos suficientes, los datos seran
foliados con algan cédigo para cada expediente y el investigador se hace responsable de
no revelar por ningan motivo la Informacién recabada.

S~
Sin mas por el momento y esperando una respuesta favorable, reciba un cordial saluda.

Atentamente
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Hoja de recoleccién de lainformacién.

INSTRUMENTO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

-IDENTIFICAR LA CONCORDANCIA DEL MODELO FRAMINGHAM Y SISTEMA SCORE PARA LA ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HIPERTENSOS DE 40 A 65 ANOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR C/MF N.1 CUERNAVACA MORELOS -

Escriba o marque la respuesta de acuerdo a los datos solicitados

incremente el riesgo cardiovascular.

1 FOLIO PUNTUACION
2 Fecha (DD/MM/AA) / /
Nombre:
3 Apellido Paterno  Apellido Materno Nombre
(s)
4 NSS
Turno
1.Matutino () 2. Vespertino () |
Numero de Consultorio: ( ) |
Sexo
8 1. Mujer () 2. Hombre () ||
9 Edad: afos N
10| Peso: kg |1
11 | Presién arterial sistélica (mmHg) / Presion arterial diastélica (mmHg) |
1. SI( )2.NO () /
12
En tratamiento
1.SI( ) 2.NO () Lo
13 | Diabetes mellitus
L1
1.SI( ) 2.NO ()
15 | Fumador
|
1.SI( ) 2.NO () B
16 | Colesterol HDL (mg/dL)
L1
17 | Colesterol total (mg/dL)
L
18 | Antecedente de enfermedad cardiovascular o patologia que 1

PUNTUACION TOTAL:
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Tabla Score.

Edad vascular para paises de bajo riesgo

Mujeres no fumadoras Mujeres fumadoras Varones no fumadores Varones fumadores

Edad Edad PAS Riesgo

absoluto
2215%
10-14%
59%
3-4%
2%

160
65 | 18] 4 7 ' | 68| 70 By 140

180
BN - 160
60 63| 65| 6 n 140

1%
<1%

1
1 40
12 48|
mmHg Afios mmHg Afios mmHg

Colesterol 4 5 6 7 8 mmol/l 4 5 6 7 8 mmol/l 4 5 6 7 8 mmol/l 4 5 6 7 8 Colesterol
total 155 193 232 271 309 mddl 155 193 232 271 309 mddl 155 193 232 271 309 mg/dl 155 193 232 271 309 total

Clin Invest Arterioscl. 2019;31 Supl 1:1-43

Tabla de la edad vascular segun SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) para
paises de bajo riesgo cardiovascular. El color y el nuUmero de cada casilla definen el nivel
de riesgo y la edad vascular, respectivamente. (22)
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Tabla Framingham.

Factores de Puntos de riesgo Puntos de riesgo
| Grupos de edad Hombres Mujeres
| 20-34 G -7
35 - 3% wdl =3
40 - 44 0 (1]
45 - 4% 3 3
50 - 54 [ [
55 . 55 B B
£0-04 10 10
65 - 65 11 12
70-74 12 14
75 - TH 13 16
PMivel de colesterod total mmaol /L | Grupos de edad | Grupos de edad
20-39 | 40-49 | 50-560 | &0-&9 | 70-7¢ | 2039 | 4049 | 50-5¢ | 60-89 70-79
<414 [+ ] 1] 0 o 0 (] [+] o 1]
4.14-5.1% 4 3 2 1 o 4 3 2 1 1
5.20-6.1%9 7 5 E] 1 o B [ a z 1
6.20-7.20 9 [ 4 F 1 11 B 5 3 1
37.21 11 B 5 3 1 13 10 7 a 2
Tabagquismao
No g |0 [o |Jo [o[oo|o [}
5i g8 |5 [2 12 g |7 ]a 1
HIDL-C bewel, mmol /L
2155 Ex =
1.30-1.54 [+] (]
L.04-1.25 1 1
| <1.04 E 2
Presidn sistolica en mmHg No tratados Tratades No tratadas Tratados
| <120 1] (1] 0 [+]
120-12% 1] 1 1 3
| 130-139 1 2 2 4
| 140-15¢ 1 2 3 5
| 2160 2 3 4 &
Mivel de riesgo Total puntos de % riesgo a 10 adios Total puntos de riesgo 9% riesgo a 10
FESg Ao
Bajo riesgo <0 <1 <9 <1
0-4 1 9.17 1
5t z 13-14 z
7 3 15 3
B a 16 4
] 5 17 5
10 [ 18 &
11 B 19 B
12 10 20 11
. 13 12 21 14
e —— 14 16 22 17
(15 20 23 22
Alto riesgo 16 25 24 27
17 230 »25 230

Clasificacion de Riesgo Cardiovascular segin Framingham, de acuerdo a las variables
de cada casilla definen el nivel de riesgo y la edad vascular, respectivamente. (18)
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Carta de Consentimiento Informado.

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion (adultos)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS
DE 40 A 65 ANOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR C/MF N.
CUERNAVACA MORELOS CONCORDANCIA DEL MODELO FRAMINGHAM Y|
SISTEMA SCORE.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Hospital General Regional con Medicina Familiar#l

Numero de registro institucional:

Esta investigacion analiza la importancia de la probabilidad de desarrollar una enfermedad
en el corazén en el futuro, y son desarrollados con el objeto de poder apoyar un1

Justificacion :

intervencion para evitar complicaciones

Analizar la estratificacién del riesgo cardiovascular en el modelo Framingham enfj
concordancia con el sistema Score en pacientes hipertensos de 40-65 afios de edad
adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos.

Objetivo del estudio

Procedimientos: 1. Aceptar participar en el proyecto.

2. Contestar el cuestionario de manera individual.

Posibles riesgos y molestias: No existe ningun riesgo al participar en el estudio dado que se mantendra en privacidad
sus respuestas del cuestionario.

Posibles beneficios que recibira al participar Todos los pacientes que se detecten con riesgo alto se enviaran a su médico familiar

en el estudio: que le brindara el apoyo correspondiente y un seguimiento

Informacion sobre resultados y alternativas A aquellos que tengan algun nivel alto se les informara y se sugerira tratamiento con su
de tratamiento: médico familiar o de centro de salud

Participacion o retiro: En el momento en que el (la) participante lo considere necesario podra abstener de

participar en el estudio.

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se respetaran los principios bioéticos, por lo que no se expondra su
nombre para relacionarlos con los resultados obtenidos.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:l | No acepto participar en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Lorenzo Diaz Carrillo.
Categoria Médico Especialista Medicina Familiar y jefe del Servicio de Medicina Familiar
Adscripciéon: HGR C/MF No. 1 Cuernavaca Morelos.
Teléfono: 7773041131
Matricula:99120230
Correo electrénico: lor diaz@hotmail.com.
Colaboradores: M. C. S Ivon Romero Pascual
Enfermera Especialista de Medicina Familiar de la UMF No. 24
Teléfono: 777 1414147
Correo Electrénico: ivonarp@gmail.com
Carolina Cortes Soriano.
Categoria: Médico Residente del Curso del Especializacion en Medicina Familiar
Adscripcion: HGR C/MF N°1.
Cel. 777 3031035
Matricula: 99189271
Correo electrénico: caro_lyne_12@hotmail.com.
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Cronograma de actividades.

: ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
HIPERTENSOS DE 40 A 65 ANOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL
HGR C/MF N.1 CUERNAVACA MORELOS CONCORDANCIA DEL MODELO

FRAMINGHAM Y SISTEMA SCORE.

Lorenzo Diaz Carrillo, Romero Pascual Ivon, Cortés Soriano Carolina.

Tabla. Cronograma de actividades.

Bimestres

2020 — 2022
Etapa/Actividad

Marco tedrico

Material y métodos

Registro y autorizacion

del proyecto

Ejecucion del proyecto

Modificaciones del
proyecto en caso de ser
necesario

Recoleccion de datos

Almacenamiento de
datos

Analisis estadistico

Marz

Abril

May

Juni

10

Agosto

11

ISeptiembre

|- Octubre

Resultados

Conclusiones

Integracién y revisién

final

Entrega de tesis
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