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RESUMEN. 
 
TITULO 
 

ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS DE 40 
A 65 AÑOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR C/MF N.1 CUERNAVACA 

MORELOS CONCORDANCIA DEL MODELO FRAMINGHAM Y SISTEMA SCORE. 
 

Lorenzo Díaz Carrillo, Romero Pascual Ivon, Cortes Soriano Carolina.  
 

ANTECEDENTES La Hipertensión Arterial Sistémica; Producto del incremento de la 
resistencia vascular periférica traduciéndose en daño vascular sistémico. Prevalencia 
25.5% en México, 79.6% reciben tratamiento, adecuado control 45.6%, llevando a 
complicaciones tardías 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 más 
utilizados Framingham, Score, cálculo con diferentes variables, medidas de riesgo y 
población; Es importante un análisis para observar la correlación, en una misma población, 
permitiéndonos recomendar el método que se ajuste más.  
OBJETIVO Analizar la estratificación del riesgo cardiovascular en el modelo Framingham 
en concordancia con el sistema Score en pacientes hipertensos de 40-65 años de edad 
adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos. 
MATERIAL Y METODOS Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico. En 
donde se incluyó a 281 participantes de un total de 9167 derechohabientes hipertensos, 
este registro se obtuvo a través del Sistema de Información de Medicina Familiar (SIMF). 
Se clasificaron a los pacientes con diagnóstico de HTA entre 40-65 años que cumplieran 
los criterios de inclusión. Para evaluar y calcular el RCV se utilizaron los criterios de 
Framingham, Score; posteriormente se realizó un análisis estadístico de los datos 
obtenidos. 
RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y MATERIALES propios de los investigadores. 
Tiempo a desarrollarse del 2020 al 2022. 
EXPERIENCIA DE GRUPO: Se cuenta con un asesor metodológico con experiencia en 
el diseño, desarrollo de protocolos de investigación, así como publicaciones de artículos 
científicos. Con un asesor clínico con experiencia e involucrado en el proceso educativo e 
investigación, así como con una alumna residente de Medicina Familiar con experiencia 
en el ambiente clínico. 
RESULTADOS: Fue posible realizar cálculo de riesgo con ambos métodos en 281 
participantes. Se empleó 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 
clasificó 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: Hipertensión arterial; Riesgo Cardiovascular; Modelo Framingham; 
Sistema Score. 
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MARCO TEÓRICO.  
 
ANTECEDENTES. 
 

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

Un reporte reciente de la American Heart Association establece que la HAS es el 
principal factor de riesgo médico, poblacional, social y económico para las enfermedades 
cardiovasculares, con un 40.6%.  En México la población entre 20 a 69 años, presenta 
más de 17 millones de hipertensos y es la condición más común que se observa en la 
atención primaria, con distintas variaciones dependiendo de la edad, género, y región 
geográfica. Entre las complicaciones más comunes destacan eventos cardiovasculares 
como la enfermedad cerebro vascular, la insuficiencia cardíaca. ictus hemorrágico e 
isquémico, infarto del miocardio, la enfermedad arterial periférica, la enfermedad renal 
terminal, además de muerte súbita.(2–5) 
 

La importancia de la valoración 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 daño 
a órganos blanco, discapacidad, costos de la atención y su repercusión en la economía 
familiar, en los sistemas de salud y en el país, y de esta forma aumentar la calidad y 
esperanza de vida.(6) 
 

Está demostrado que el aumento de 20 mmHg en la Presión Sistólica y de 10 mmHg 

en la Presión Diastólica 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 reducción de las cifras de presión arterial da como 

resultado una disminución significativa del riesgo de eventos cardio y 

cerebrovasculares.(3) 

 

La importancia de disponer de un modelo lo más efectivo posible para estratificar a 

los individuos según su RCV ha permitido ir desde el clásico proyecto de Framingham, 

que permitió identificar a los principales factores de riesgo para que conjugándolos 

pudiéramos disponer de una herramienta de cálculo, hasta aquellos instrumentos más 

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 más utilizadas en 

nuestro medio son el modelo Framingham y Sistema Score,  la diferencia entre ambos 

instrumentos de cálculo, son las variables consideradas en cada caso, la medida del riesgo 

que ofrece (morbilidad o mortalidad, y accidentes graves o eventos mortales), y la 

población de la que proceden los datos; dicho de otra manera, el modelo de Framingham 
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realizado en población norteamericana, puede ser menos sensible y específico en 

población europea; y en un modelo europeo se puede observar lo contrario, de la misma 

forma, si se aplica en países 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 análisis para observar las variaciones y la correlación de ambos 

modelos, para conocer el grado de concordancia o discordancia entre estos, aplicados a 

una misma población, lo que nos puede permitir orientar o recomendar en cada caso el 

método que se ajuste más, según sea su capacidad de discriminación.(1) 

 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA. 
 
Definición.  

 
La Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) es un síndrome de etiología múltiple 

caracterizado por la elevación persistente de las cifras de presión arterial ≥ 140/90 mm/Hg. 
Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en daño 
vascular sistémico, que resultan en anomalías vasculares y estructurales que conducen a 
la morbilidad prematura y/o la muerte.(2,7) 
 
Epidemiología.    

 
Esta enfermedad ha mostrado un acelerado cambio epidemiológico, pues entre los 

años 2000 y 2010, la prevalencia mundial incrementó en 5.2 puntos porcentuales. En el 
año 2016 se registraron 56.9 millones de defunciones en el mundo, y como principales 
causas de mortalidad continuaron siendo cardiopatía isquémica y accidente 
cerebrovascular (ACV) estimadas en 15.2 millones.(8) 
 

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

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

En 2016 se reportó una prevalencia en donde uno de cada 4 adultos es hipertenso 
alcanzando un 25.5% y, de estos, 40% desconocía que padecía esta enfermedad; existe 
mayor prevalencia en mujeres (26.1%) que en hombres (24.9%); del 90% al 95% 
presentan hipertensión arterial primaria o esencial; 79.6% de los ya diagnosticados toman 
antihipertensivos, de los cuales solo el 25.6% tenían un control adecuado de sus cifras de 
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presión arterial, mostrando un aumento de la prevalencia a partir de los 60 años. 
Representa el primer lugar de atención en unidades médicas de primer nivel; y es el factor 
de riesgo modificable más común para ECV y muerte. Reducir la presión arterial está 
asociado con reducción 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 diagnóstico se establece en dos mediciones en 2 o más visitas médicas cuando 
el paciente manifieste tensión arterial >140/90 mmHg, bitácora positiva en 24 horas, desde 

la primera consulta con urgencia hipertensiva >220/120 mmHg o emergencia hipertensiva 

presentando daño a órgano blanco.(2) 
 

 
Clasificación. 
 
Se clasificará de acuerdo a los siguientes criterios. 
 

CATEGORÍA PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal ≤120 ≥80 

Prehipertensión  120-139 80-89 

Hipertensión    

Fase 1 140-159 90-99 

Fase 2 ≥160 ≥100 

PAS: Presión arterial sistólica; PAS: Presión arterial diastólica. 

Clasificación en adultos a partir de los 18 años.(2) 
 
Manifestaciones clínicas.  

 

La hipertensión leve, suele ser totalmente asintomática; el síntoma más constante 
es la cefalea, suele ser fronto-occipital; en la grave, la cefalea de predominio occipital  uno 
de los primeros síntomas que alerta, acompañado de acufenos, fosfenos, epistaxis, 
vértigo, lipotimia, sincope.(13) 
 
Complicaciones.   

 
Las complicaciones agudas, emergencia hipertensiva, presión arterial por encima 

de 220/120 mm Hg, acompañada de DOB.(2) Puede afectar a largo plazo casi todos los 
órganos y sistemas del organismo, la cardiopatía hipertensiva ocasiona angina de pecho 
estable e insuficiencia cardiaca congestiva; a nivel renal con nefropatía hipertensiva es 
una causa frecuente de insuficiencia renal crónica terminal. La retinopatía hipertensiva es 
una causa importante de disminución 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 clasificación; y su evaluación es esencial en la estrategia de 
tratamiento recomendada.(5,15)  
 

Tratamiento farmacológico. 
 

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

Tratamiento no farmacológico.  
 

El objetivo primario es lograr la máxima reducción 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 modificación 
del estilo de vida y se ha demostrado eficaz para disminuir la presión arterial y reducir 
otros factores de RCV con un coste reducido y un riesgo mínimo; entre estas acciones 
podemos mencionar: (5) 

 

• Aumentar la actividad física aeróbica (35-45 minutos, 5-7días/ semana).  

• Reducir el consumo de sodio a no más de 2,4 g.  

• Consumo adecuado de potasio en la dieta (90 mmol al día).  

• Dejar de fumar.  

• Consumo de alcohol ≤ 30 ml al día.  

• Si existe sobrepeso u obesidad (Índice de Masa Corporal (IMC) < 25). 

• Reducir la ingestión de grasas saturadas y colesterol.(16) 

RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV). 
 
Definición. 

 
El Riesgo Cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de desarrollar una 

ECV en un período de tiempo definido, usualmente estimado a 10 años; y se refiere a las 
siguientes patologías: Cardiopatía coronaria como infarto agudo de miocardio, angina de 
pecho y estenosis del más de 50% de la arteria coronaria; Enfermedad vasculares cerebral 
(EVC), como evento isquémico transitorio, accidente cerebrovascular isquémico y 
estenosis de más del 50% de la arteria carótida; enfermedad de la arterial periférica, como 
la claudicación: enfermedad aterosclerótica aórtica, como aneurisma aórtico abdominal y  
torácico descendente, enfermedad reumática del corazón, enfermedades congénitas 
cardiacas, la trombosis venosa y pulmonar.(17,18). 
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Epidemiología.  

 
Son la principal causa de muerte alrededor del mundo; de las 56.4 millones en 2016, 

más de la mitad (54%) se debieron a las principales diez causas de muerte, entre ellas, 
las enfermedades isquémicas del corazón y los accidentes cerebrovasculares; ambas son 
las causas más letales (acumularon 15.2 millones) y han sido las principales causas de 
mortalidad en los últimos 15 años. La tasa global de incidencia es de aproximadamente 
cinco a diez por mil personas por año, y el riesgo se encuentra aumentado en hombres, y 
de edad avanzada; Más del 75% de las muertes se producen en países de medianos y 
bajos ingresos. La OMS proyecta que para 2030 casi 23.6 millones de personas morirán 
de alguna ECV y se pronostica que seguirán 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 señala que la cardiopatía isquémica es uno 
de los más grandes problemas de salud pública ya que afecta sobre todo a las personas 
de mediana y edad avanzada con una mortalidad del 20% más alta en los hombres que 
en las mujeres. La Sociedad Mexicana de Cardiología diseñó un Programa Nacional de 
Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA) entre 2002 y 2003, con el fin de conocer 
las dos causas más frecuentes de IC fueron la HAS y la cardiopatía 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 corazón 
y 34,782 por enfermedades vasculares cerebrales.(9,10)  

 

Factores de riesgo. 
 
Los principales factores de interés en la evaluación 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 cardiopatía isquémica que para el accidente 
cerebrovascular.(11,16,19) 
 
B- Tabaquismo: Aumenta el riesgo de cardiopatía isquémica (CI) y de accidente 
cerebrovascular a todas las edades, pero tiene especial importancia en las personas más 
jóvenes.(11,20) 
 
C- Obesidad: El aumento del IMC se asocia a un incremento del riesgo.(11,20)  
 
D- Lípidos y lipoproteínas: Concentración 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 CI y de muerte por accidente cerebrovascular 3 
veces más.(11,19) 
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F- Alcohol: Un elevado consumo se asocia a un aumento del riesgo de accidente 
cerebrovascular, así como de cifras más altas de presión arterial y lesiones no 
vasculares.(11,20,21) 
 
G- Actividad física: El ejercicio físico aeróbico regular reduce el riesgo de CI, debido a 
los efectos de reducción de la presión arterial.(11,16,21) 
 
H- Enfermedad cardiovascular preexistente: Los antecedentes de ECV clínicamente 
manifiesta, constituyen un factor predecible específicamente importante para el futuro 
riesgo de desarrollo de episodios cardiovasculares graves. Los pacientes con insuficiencia 
cardíaca congestiva presentan de forma característica una tasa de mortalidad de un 10% 
o más al año; si cuenta con antecedentes de ACV presentan un riesgo de nuevo episodio 
de un 3% a un 5% o más al año, y el riesgo de otros accidentes cardiovasculares graves 
es, como mínimo, 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- Nefropatía y microalbuminuria: Se manifestada por una elevación de la creatinina 
sérica y proteinuria constituyen también un factor predecible importante de episodios 
cardiovasculares graves.(23) 
 
J- Fibrinógeno: El aumento de la concentración plasmática presenta una asociación 
positiva con el riesgo de CI y ACVA isquémico.(11) 
 
K- Tratamiento de reposición hormonal (TRH): En las mujeres postmenopáusicas, el 
empleo de TRH se asocia a un riesgo de CI un 30-50% más bajo.(11,21)  
 
L- Origen étnico: Asociado con el riesgo de las ECV más frecuentes.(11,16,21) 
 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y RIESGO CARDIOVASCULAR.  
 

La Hipertensión Arterial (HAS) es un factor de RCV de gran peso, a nivel mundial 
cerca de 7 millones de personas al año 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 patología puede cursar asintomática por lo que el 
40% a 50% de los portadores, desconocen padecerla lo que se traduce a 9.4% de 
consultas médicas en atención primaria, el simple hecho de padecerla por sí sola reduce 
la esperanza de vida entre 10 y 15 años; se le atribuye el 62% de los accidentes 
cerebrovasculares y el 49% de la cardiopatía isquémica a nivel mundial, de tal forma que 
la prevención como estrategia universal continúa siendo el pilar fundamental, para 
disminuir su efecto negativo en la población según la OMS.(3,24) 
 

En México la población en rango de 20 a 69 años, presenta más de 17 millones de 
hipertensos, considerada como factor de RCV, además de ser considerada un factor de 
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riesgo modificable con mayor prevalencia de hiperglucemia y dislipidemia, en comparación 
con individuos normotensos, independientemente de su IMC.(4,25) 

 
El RCV aumenta en relación al valor de presión 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 más de 200 millones de años de vida ajustados por 
discapacidad con un aumento 40%, a pesar de los avances en el diagnóstico y tratamiento 
en los últimos 30 años. (26,27) 
 

Los valores de PAS ≥ 140 mmHg son la causa principal de mortalidad y 
discapacidad en un 70%, la medición tiene una relación independiente y continua con la 
incidencia de ECV como ictus hemorrágico e isquémico, infarto de miocardio, muerte 
súbita, enfermedad arterial periférica, enfermedad renal terminal, además de un aumento 
del riesgo de fibrilación 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 más frecuentemente en personas 
menores de 50 años.(9,18,26) 

 

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

 

Estratificación del riesgo cardiovascular.  
 

A través del tiempo las distintas sociedades médico-científicas en el mundo con el 
propósito de prevenir ECV, dado que su origen es multifactorial, recomiendan la valoración 
del RCV para clasificar de acuerdo a sus distintos grupos de riesgo, y se han convertido 
en el estándar de cuidado recomendado por las diferentes guías de manejo del mundo, lo 
importante de la valoración 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 específicos y poder brindar un tratamiento integral que disminuya 
esta probabilidad aumentando la calidad y esperanza de vida; Un aspecto importante y 
peculiar de la estimación en pacientes hipertensos es la necesidad de considerar el 
impacto del daño orgánico ocasionado a corazón, cerebro, retina, riñón y vasos 
sanguíneos.(3,5,18,26,29) 
 

Existen múltiples instrumentos para la valoración y estimación de RCV, siendo las 
más utilizadas el Modelo Framingham y Sistema Score; El estudio Framingham es un 
seguimiento de una cohorte que se inició en 1948 con una muestra original de 5209 
hombres y mujeres con edades entre 30 y 62 años, del pueblo de Framingham en 
Massachusetts, Estados Unidos. Desde esa fecha los sujetos participantes han sido 
estudiados cada dos años con una historia médica detallada, examen físico y pruebas de 
laboratorio. En 1971 se integró al estudio una segunda generación con 5124 de los 
participantes originales, sus hijos y sus esposas, con un seguimiento y exámenes 
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similares. Una tercera generación está actualmente siendo examinada; Recomendada el 
influyente Programa Nacional de Educación para el Colesterol de los Estados Unidos 
(NCEP) en su versión 3 del Programa de Tratamiento para los Adultos (ATP-III). Este 
cálculo se realizó por medio de una ecuación que mide el riesgo coronario tanto de 
morbilidad como de mortalidad para los siguientes 10 años.(29) 
 

El primer algoritmo que se propuso para la estimación del RCV surgió en 1991, con 
el estudio de Framingham, consideró varios factores de riesgo como: edad, sexo, 
colesterol total, colesterol HDL, presión arterial y tabaquismo; Para el año de 1998 se 
realizaron las publicaciones de las tablas de riesgo de Framingham por categorías, por 
Wilson, con la finalidad de realizar una adaptación de la ecuación 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 años), sexo, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no) y las categorías 
de: HDL-colesterol, colesterol total y presión arterial sistólica y diastólica; 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 años. 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)   
 

• Bajo riesgo: Consiste en la posibilidad de sufrir un evento CV a cualquier edad, 

presentando una combinación 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, 

Presión arterial <120 mmHg sistólica, <80 mmHg diastólica, No fumador, No diabetes. 

• Riesgo absoluto: Determina la probabilidad de presentar un evento CV en un período 

determinado de tiempo (10 años). Combina los siguientes factores: el paciente tiene 

una presión 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 valoración global del RCV del individuo.(32) 
 

En Europa se realizaba la valoración del RCV con el modelo Framingham, pero 
algunos estudios sugirieron que este sobreestima el riesgo en muchos países europeos, 
lo que condujo a la realización del proyecto Score, iniciado para desarrollar un sistema de 
valoración del riesgo para uso en el manejo clínico del RCV en la práctica clínica en 
Europa. Se realizó en 12 países e incluyó a 205 178 personas de la población 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 
años, bien sea por enfermedad isquémica del corazón, enfermedad cerebrovascular o 
arteriopatía 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 aterotrombótico 
mortal, en este modelo se incluyen factores de riesgo como edad, sexo, consumo de 
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tabaco, presión arterial y uno de los dos siguientes: colesterol total o razón 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 
población sobre las que se basaron, tanto en cuanto a región (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 años, Score valora la probabilidad de muerte por causa 
cardiovascular a 10 años. En el Score no se puede incluir la edad superior a 65 años ya 
que el riesgo resulta con una cifra mucho más alta, difícilmente creíble. Además, hay que 
recordar que no existen tablas de Score para personas diabéticas, considerándolas de 
alto riesgo. Es por ello, sobre todo por la segunda razón, por la que no es posible comparar 
un modelo con el otro, dado que no miden lo mismo.(29) 
 

Las Guías de Práctica Clínica recomiendan el uso de las tablas de Score y 
Framingham para realizar el cálculo el RCV en la población mexicana; ya que permiten 
elaborar tablas de riesgo adecuadas para cada país cuando se cuenta con datos de 
mortalidad confiables; es por eso que las tablas de estratificación del RCV deberán ser 
ajustadas a la realidad epidemiológica de cada país y a cada grupo de edad 
estudiada.(29,32) 
 

Urgen en nuestro país estrategias que permitan detener la progresión de las ECV, 
como lo es conocer el RCV de cada individuo para realizar una adecuada atención 
preventiva primaria, al considerarse un importante problema de salud pública, así lo 
demostró la ENSANUT del 2000, la cual reveló el incremento notable en la prevalencia de 
las Enfermedades Crónicas No transmisibles en México.(33,34) 
 
Tratamiento.  

 
Control de presión arterial meta ≤ 140/90 o ≤ 130/80 mmHg en paciente con DM e 

IRC. Modificación en el estilo de vida; control de peso IMC ≤ 25, actividad física, moderar 
ingesta de alcohol, dejar de fumar, restricción de sodio, ingesta de alimentos bajos en 
grasa y consumo de frutas y verduras. Fármacos: las concentraciones elevadas de 
colesterol en sangre son factor de RCV importante con la administración de las estatinas 
como prevención primaria y secundaria se logró demostrar la disminución de la 
morbimortalidad sobre todo en quienes tienen mayor RCV; de acuerdo a las 
comorbilidades de cada paciente se utilizan fibratos, estatinas, hipotensor, 
hipoglucemiantes, acido acetil salicílico.(11,15,18,35) 
 

MARCO REFERENCIAL. 
 

Se realizó estudio trasversal en una población seleccionada (413 hombres y 415 
mujeres de 16 a 90 años de edad) en Valencia, España, durante el año 2010 por Lourdes 
Zubeldia-Lauzurica y colaboradores, donde el objetivo del estudio fue estimar la 
prevalencia de hipertensión arterial sistémica (HAS) y sus factores relacionados en 
población de 16 a 90 años 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 asoció positivamente 
con el grupo de edad, aumentando significativamente la odds  ratio a partir de los 45 años 
(48,5%; OR 7,9). La edad [45-64 años OR 4,3, IC 95% 2,1-8,8; ≥65 años, OR 15,5, IC 
95% 7,2-33,2)], la categoría ponderal [sobrepeso OR 2,1 IC95% 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 hipertensión.(36) 

 
Tras la publicación 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 países de bajo riesgo) de una población con 
muestra final de 1227 personas, con edades entre 30 y 75 años, excluyendo a personas 
que presentaran DM o alguna ECV. El objetivo fue evaluar la concordancia entre las tablas 
de riesgo de las segundas (ecuación Framingham) y las terceras (ecuación 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 dirección contraria el 11,1%.(37) 

 
No obstante, en el trabajo realizado por integrantes de la Unidad de Ateroesclerosis 

del Hospital Carlos III de Madrid, Se incluyó una población en el estudio a 1.001 personas 
no diabéticas de entre de 60 y 79 años (media de 69 años, un 67%, mujeres) sin evidencia 
de enfermedad vascular.  El objetivo del presente estudio fue comparar la estratificación 
del riesgo obtenida con ambas clasificaciones en una población de sujetos mayores de 60 
años. Se obtuvieron los siguientes resultados un 11,7% de la población se consideró de 
riesgo alto según la ecuación de Framingham, frente a un 17,6% según el SCORE. 
Únicamente 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 según las tablas de Framingham y 
de SCORE, respectivamente.(38) 

 
Se realizó estudio en el país de Malasia en el año del 2014 donde participaron un 

total de 14,863 personas con edad entre los 40 y 65 años en donde el objetivo era 
comparar los 4 modelos de riesgo cardiovascular con seguimiento a 5 años. Framingham, 
Score para países de alto riesgo y bajo riesgo y las escalas de Organización Mundial de 
la Salud (OMS) Se obtuvieron los siguientes resultados comparando el área bajo la curva 
entre los diferentes modelos (sensibilidad y especificidad) Framingham, Score y 
Organización Mundial de la Salud Asociación Internacional de Hipertensión 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 
comparación 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 Español Interdisciplinario para la 

Prevención Cardiovascular, en Asturias, estudio descriptivo transversal con 379 
participantes, únicamente del género masculino, de edades comprendidas entre 45 y 65 
años, 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 clasificación 
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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 estadísticamente 
significativas. El análisis por subgrupos de edades comprobó como la prevalencia de 
riesgo alto por Framingham fue mayor que con Score sobre todo en personas menores de 
58 años y fumadoras, mientras que Score presentaba prevalencias de riesgo alto mayores 
a Framingham en población mayor de 60 años.(1) 

  
En 2006 se publicó otro trabajo, realizado en personas hipertensas. El estudio 

dirigido por C. González y llevado a cabo por la Unidad de Hipertensión del Hospital de 
Sagunto (Valencia), con una muestra de 929 pacientes en seguimiento, el objetivo donde 
se analizan las implicaciones terapéuticas que en la práctica clínica habitual tiene el uso 
de los 2 modelos de cálculo del riesgo cardiovascular, y se estudian las diferencias entre 
los individuos clasificados como de riesgo alto por cada sistema en una población de 
hipertensos de 40 a 65 años. en el que se observó 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 índice Kappa de 0.19. Entre las características 
diferenciales entre los discordantes, apreciaron que los que presentaban riesgo alto para 
Score y no para Framingham eran pacientes de mayor edad, mejor perfil lipídico y con 
menos frecuencia de tabaquismo.(40) 

 
En un estudio llevado a cabo en la Unidad Docente de Medicina Familiar 

Comunitaria de Badajoz, España. Se incluyó a un total de 608 pacientes no diabéticos de 
40-65 años de edad (media, 52,8 años; 56,7%, mujeres) sin evidencia de enfermedad 
cardiovascular, atendidos en el centro de salud durante los años1990-1994. El objetivo del 
presente estudio fue evaluar la concordancia de estas tablas en la estratificación del riesgo 
en la población no diabética de 40-65 años 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 población 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 categoría 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 implicaría que el 23,8% de los 
pacientes, según SCORE, y el 23,0%, según REGICOR (p = 0,73), serían candidatos a 
recibir tratamiento hipolipemiante, y el 31,2 y el 31,7% (p = 0,85), a recibir fármacos 
antihipertensivos. (41) 

 
En un estudio llevado a cabo en 2010 en Granada en España en donde el objetivo 

del presente estudio fue comparar la estratificación de riesgo obtenida con la Función de 
Framingham, recomendada por el National Programa de educación sobre el colesterol 
(ATP-III) y el riesgo gráfico de la Evaluación Sistemática del Riesgo Coronario (SCORE), 
en una cohorte de sujetos entre 20 y 75 años (media 59 años, 70% mujeres) con 
metabolismo síndrome. 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 años por Framingham-DORICA. En cuanto al programa SCORE, se 
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consideró que el 50% de los hombres y el 29,6% de las mujeres tenían riesgo 
coronario.(42) 

 
En un estudio llevado a cabo por la federación italiana de cardiología en 2019 con 

un numero de 358 participantes sin historia previa de enfermedad cardiovascular (ECV) 
se calculó para cada paciente. en donde el objetivo del presente estudio fue comparar tres 
algoritmos ampliamente utilizados para la estratificación riesgo cardiovascular global 
(GCVR): el Framingham Heart Study (FHS), el riesgo coronario sistémico europeo 
estimación (Score) y el italiano "Progetto Cuore" (corazón proyecto) puntuación. En donde 
se obtuvieron los siguientes resultados Según Score, la población reclutada había 
globalmente un bajo riesgo de mortalidad cardiovascular y el riesgo estimó 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 años 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 5 y 4% de la población 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 cardiología de la facultad de 

medicina de Turquía donde la población del estudio observacional transversal fue de 227 
pacientes con una edad media de 63,3 ± 9,2 años. 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 estratificación de riesgo y se utilizan 
actualmente, el rendimiento de estos modelos en diferentes poblaciones sigue siendo 
controvertido. Nuestro objetivo fue investigar la relación entre los modelos de Framingham 
y Score y la presencia y gravedad de la enfermedad arterial coronaria, que se detecta 
mediante la puntuación SYNTAX. Con los siguientes resultados Se encontró que los 
modelos de Framingham y SCORE eran efectivos para predecir la presencia de 
enfermedad arterial coronaria, y ninguno de los dos modelos tenía superioridad entre sí 
[AUC = 0,819 (0,767; 0,871) frente a 0,811 (0,757; 0,861), p = 0,881]. Además, ambos 
modelos también fueron eficaces para predecir la extensión 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 encontró que el modelo Score 
era mejor para predecir la extensión 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 cómo clasifican el riesgo cardiovascular las funciones 
REGICOR y Score, su correlación 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 atención primaria. Se incluyó 
a 851 personas entre 35-74 años, libres de enfermedades cardiovasculares y 
seleccionadas por muestreo aleatorio simple. Se estudió la proporción de pacientes de 
riesgo alto con Framingham (≥20% a 10 años), Score (≥5% a 10 años) y REGICOR con 
puntos de corte ≥20%, ≥15%, ≥10% y ≥5% a 10 años, ya que con REGICOR ≥20% apenas 
hay casos con riesgo alto. Se comparó la correlación (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 observó 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 correlación de 0,99 y 
SCORE de 0,78. REGICOR ≥10% tuvo mejor concordancia (Kappa 0,83) que Score 
(Kappa 0,61). Al comparar los factores de riesgo cardiovascular de los casos con riesgo 
alto (≥20% Framingham, ≥5% Score y ≥10% REGICOR), el segundo presentó 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 III, Score y ACC/ AHA 2013 para la 
predicción de riesgo cardiovascular en pacientes entre 40 y 75 años en una institución de 
cuarto nivel durante el año 2015. Se realizo un estudio de tipo observacional de corte 
transversal en pacientes de 40 - 75 años que asistieron durante el año 2015 en el servicio 
de chequeo general de un hospital de cuarto nivel, con una muestra aleatorizada simple 
de 861, se calculó el riesgo cardiovascular con las escalas de Framingham, Score y 
AHA/ACC2013. Donde se presentaron los siguientes resultados se calculó del riesgo 
cardiovascular con cada una de las escalas encontró 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 estimación fue de Framingham de 83.3%, 
Score de 73% y AHA 2013 68.3%. El índice 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 índice entre Framingham 
modificada y AHA 2013 la fuerza concordancia es débil (Kappa: 0.3497). 

 
En un estudio realizado por la revista española de cardiología en el año 2006, con 

el objetivo de comparar el rendimiento de las funciones de Framingham original, adaptada 
de REGICOR y Score para países de bajo riesgo. Se registraron todos los acontecimientos 
cardiovasculares en un seguimiento de 5 años de una cohorte sin enfermedad coronaria 
en 9 comunidades autónomas. Se midieron los factores de riesgo cardiovascular entre 
1995 y 1998. Se consideró que el riesgo era elevado a los 10 años en ≥ 20% para 
Framingham, ≥ 10, ≥ 15 y ≥ 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 realizó 
el seguimiento. Se produjo muerte cerebrovascular en 43 personas, así como 24 
acontecimientos vasculares no coronarios. Con la función REGICOR se obtuvo el mayor 
valor predictivo positivo para enfermedad coronaria y cardiovascular a cualquier edad, y, 
tomando un límite de 10% de riesgo a los 10 años, se clasificó a menos población de alto 
riesgo de 35-74 años (12,4%) que con la función de Framingham (22,4%). Score y 
Framingham clasificaron al 8,4 y al 16,6% de la población de 35-64 años como de alto 
riesgo cardiovascular y REGICOR, al 7,5%.(46) 

 
En la región de en la población Canarias se realizó un estudio en el año 2008 con 

el Objetivo de Comparar la estimación de eventos cardiovasculares fatales con las 
funciones de Framingham y Score, además de explorar su capacidad para detectar el 
riesgo aportado por factores no incluidos en sus ecuaciones: sedentarismo, obesidad, 
perímetro abdominal, razón abdomen/estatura, razón 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 años de edad. Se calibraron las funciones de Framingham y Score, y se estimó 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 estimación 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 estimación fue de 30, 50 y 70, respectivamente. Ambas funciones detectaron el 
incremento del riesgo aportado por los factores estudiados, con la excepción, 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 año 2005 con el objetivo de evaluar las 

consecuencias clínicas del uso de diferentes métodos para calcular riesgo cardiovascular 
y diferentes pautas de prevención primaria; Estudio transversal de 914 pacientes 
dislipidémicos de tres centros de salud centros de Cataluña, España. Las variables de 
resultado fueron el nivel de riesgo según a las diferentes ecuaciones (tabla de Framingham 
clásica de Anderson, ATPIII adaptado Tabla de Framingham y sistema Score). Con los 
siguientes resultados. La proporción de pacientes de alto riesgo según las tres ecuaciones 
y excluyendo pacientes diabéticos fue 13,5%, 11,4% y 7,1%, respectivamente, y 20,2%, 
25,7% y 29,2%, respectivamente cuando se incluyen pacientes diabéticos. (48) 

 
La Revista de evaluación en la práctica clínica de Granada España público en el 

año 2011 un estudio con el objetivo de desarrollar un sistema de medición que permite 
unificar criterios de ambos modelos. Así, podremos estimar la frecuencia cardiovascular 
riesgo globalmente en una cohorte de pacientes en lugar de individualmente. El estudio 
incluyó un subgrupo representativo de 50 pacientes tratados en el Servicio de 
Endocrinología del Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, menos de 30 
años o más de 75 años.  Los resultados obtenidos del presente estudio demostraron que 
nuestra aplicación es confiable y válido para la evaluación del riesgo cardiovascular. 
Nuestras observaciones también demostraron diferencias en los criterios aplicados para 
la creación de herramientas de cálculo del riesgo cardiovascular. Esto puede tener 
repercusiones en las decisiones clínicas de algunos pacientes, lo que sugiere la necesidad 
de comparar y estandarizar estos criterios, asegurando que los programas desarrollados 
para este cálculo gestionen correctamente las diferentes categorías de riesgo 
consideradas.(42) 

 
Se realizo un estudio en el año 2006 publicado en la revista clínica española con el 

objetivo de calcular el riesgo cardiovascular en poblaciones permite desarrollar programas 
de intervención 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 métodos en la valoración del riesgo 
cardiovascular. Participaron 6.775 pacientes hipertensos valorables, procedentes de las 
17 Comunidades Autónomas (CC.AA.) de España, se calculó el riesgo de padecer un 
accidente coronario (RC) en los siguientes 10 años (Framingham) y el riesgo de muerte 
por enfermedad coronaria (RMC) y por enfermedad vascular (RMV) (Score), tanto en 
situación basal como tras un año de control de la presión arterial mediante amlodipino. Se 
comparó la capacidad para detectar diferencias de riesgo entre distintas poblaciones con 
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morbimortalidad cardiovascular diferente y en la misma población como consecuencia del 
control de la presión 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 presión 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 España y las del Sureste. (49) 

 
En una publicación de Journal of Public Health por la Oxford University en 2005 con 

el objetivo de explorar la capacidad predictiva Framingham (1991) y predicción de riesgo 
Score modelos en la población del Newcastle Heart Project con un con una población de 
1301. En donde se obtuvieron los siguientes resultados el modelo FINRISK predijo en 
hombres del sur de Asia combinado, en comparación con los europeos, una razón 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 mostró riesgo comparativamente bajo a 10 años en todos los grupos del sur de 
Asia. Tanto el modelo de carrera de Framingham como el Score sin cardiopatía 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 modeló 
los factores para reducir el riesgo en aproximadamente 59% en los hombres del sur de 
Asia y 67% en el sur Mujeres asiáticas, 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 según el modelo.(50) 

 
En el estudio llevado a cabo en el año 2010, se realizó 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 población mexicana, con el objetivo 
de comparar la estratificación de riesgo en una misma población 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 características de la población de nuestro país 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 observó que los pacientes en alto riesgo fueron mejor detectados por el 
método Framingham, mientras que Score los colocó en riesgo medio y a algunos hasta 
en riesgo bajo, esto demostró que el problema fundamental de la clasificación es 
estratificar los pacientes en categorías diferentes a las esperadas y existía la posibilidad 
de que nuestra población fuera subestimada y por lo tanto muchos individuos no sería 
tomados en cuenta para realizar acciones preventivas dirigidas.(29) 
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JUSTIFICACIÓN. 
 

La hipertensión tiene alta prevalencia en la población mexicana, actualmente en 
México es de 25.5% y está bien establecido que la reducción de la presión arterial mejora 
el pronóstico cardiovascular. Las enfermedades cardiovasculares, tanto en México como 
a nivel mundial, continúan liderando las causas de morbilidad y mortalidad prematura.  

 
Es por ello que contamos con modelos predictores como el Modelo Framingham y 

Sistema Score, esta investigación 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 población los cuales son 
desarrollados con base en factores de población específica y han sido validados 
internacionalmente.  

 
Las Guías de Práctica Clínica recomiendan ambos modelos con bajo costo y un 

cálculo rápido, efectivo. Considerando lo anterior, para escoger el modelo más adecuado 
se realizará mediante la correlación entre el método de Framingham y Score. Esto con la 
finalidad de conocer la estratificación del riesgo cardiovascular, no obstante, hasta el día 
de hoy, no se dispone de estudios en que se comparen la relación entre los modelos 
comentados y la estimación de riesgo cardiovascular, y que se lleven a cabo sobre una 
muestra de la población hipertensa de esta unidad,  lo que genera controversia respecto 
a cuál es el mejor método para cuantificar el riesgo, al realizar la correlación de ambos 
métodos evitar sub o sobre estadificar el RCV, cuando a través de esta estimación 
podríamos realizar puntualmente decisiones en beneficio de los pacientes e iniciar 
medidas preventivas. 

 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
 

La Hipertensión 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 año. 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 más 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 morirán de alguna ECV y se pronostica que seguirán 
siendo la principal causa de muerte en el mundo (OMS, 2018).  

  
En México, se registra más de 141 mil muertes anuales, de acuerdo al INEGI. La 

morbimortalidad se incrementará en la medida en que se agreguen más factores de riesgo 
cardiovascular.  

 
Una de las estrategias es la evaluación 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 más utilizadas son el método de Framingham en el cual 
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se evalúa a pacientes de 35-74 años, se calcula el riesgo absoluto de padecer una ECV a 
10 años; mientras que el sistema Score calcula el riesgo fatal de ECV a 10 años, es decir, 
la probabilidad de muerte causada por ECV en sujetos de 40 a 65 años. 

 
Una limitación 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 pequeños incrementos de los factores de riesgo. Motivo 
por cual es de suma importancia hacer una correlación entre ambos métodos, en una 
misma población, para poder evitar la sobre o sub estimación del riesgo, ya que se 
desconoce si ambos métodos son los adecuados para la población mexicana, ya que las 
características epidemiológicas son diferentes a las de Estados Unidos y Europa.  

 
 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  
 
¿Cuál es la estratificación de riesgo cardiovascular en el modelo Framingham en 
concordancia con el sistema Score en pacientes hipertensos de 40-65 años 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 estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos de 40-65 años de 
edad adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos. 
 

Objetivos específicos. 
 

• Identificar las características clínicas de la población de hipertensos de 40-65 años de 
edad adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos. 

• Identificar mediante el Modelo Framingham el riesgo cardiovascular en pacientes 
hipertensos de 40-65 años de edad adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 
Cuernavaca Morelos. 

• Identificar mediante el Sistema Score el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos 
de 40-65 años 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 años de edad adscritos a la consulta externa del HGR 
C/MF N.1 Cuernavaca Morelos. 
 
 
METODOLOGÍA. 

 

Tipo de estudio. 
 
 

a) Objeto de estudio: epidemiológico 

b) Fuente de datos: secundarios. 

c) Tiempo en el que se estudia el evento: transversal. 

d) Control de las variables: observacional. 

e) Fin o propósito:  

f) Diseño: transversal  

Población, lugar y tiempo de estudio.   
 

Universo de estudio. 

• Todos los expedientes con diagnóstico de hipertensión de 40-65 años de edad 

adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos, mediante 

muestreo no probabilístico por conveniencia, previa solicitud de autorización de 

acceso, revisión y utilización de expedientes clínicos, otorgando una explicación 

de manera detallada del estudio y su finalidad. 

 

• Población: Expedientes con diagnóstico de hipertensión de 40-65 años 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 recolección de datos: 

1. Se obtuvo censo de expedientes con diagnóstico de hipertensión, mujeres y hombres 

de entre 40 y 65 años de edad, adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 

Cuernavaca Morelos.  

2. Se incluyeron a los pacientes que cumplan con los criterios de selección. 

3. Por medio del cuestionario diseñado previamente, el cual estaba compuesto por 18 

ítems, donde se describían las variables para el cálculo de riesgo cardiovascular 

utilizadas en las escalas de riesgo cardiovascular: 1) método de Framingham clásico y 

2) Sistema Score, donde se recabará la información necesaria de cada paciente 

seleccionado, siendo contestado por el investigador con los datos obtenidos del 

expediente. 

4. Se registraron los siguientes parámetros: Datos demográficos (edad y sexo), 

antecedentes de enfermedad cardiovascular, si presenta Diabetes Mellitus, presión 

arterial, peso, talla, tabaquismo, paraclínicos (glucosa sérica, colesterol sérico total).  

Para poder establecer la Estratificación de riesgo cardiovascular de acuerdo Método 

de Framingham donde se evalúan las siguientes variables: Edad (40-65 años), sexo, 

tabaquismo (si/no), diabetes (si/no) y las categorías de: HDL-colesterol, colesterol total 

y presión arterial sistólica y diastólica; 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 años. 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 países de bajo riesgo, según el panel de colesterol total 

el cual predice cualquier tipo de evento aterotrombótico mortal, en este modelo se 

incluyen factores de riesgo como edad de 40 a 65 años, sexo, consumo de tabaco, 

presión arterial y uno de los dos siguientes: colesterol total o razón 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 aplicación de los formularios 

aplicados a fin de estratificar el riesgo cardiovascular según Método de Framingham y 

Sistema Score de la población que cumplió los requisitos. 

6. Se agrupo y grafico los datos obtenidos para obtener los resultados de la investigación 

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 además 

se determinó el riesgo cardiovascular en la población estudiada, y posteriormente se 

evaluó la concordancia entre ambos métodos. 

8. Se elaboro el trabajo final detallando la elaboración progresiva y sistemática de la 

investigación, así como todo el proceso que implico, mostrando las conclusiones y 

discusión de la investigación realizada. 

TIPO DE MUESTRA Y TAMAÑO DE LA MUESTRA.  
 
Tamaño de la muestra.  
 

Para determinar en tamaño de la muestra de pacientes con diagnóstico de 
Hipertensión Arterial Sistémica adscritos a la consulta externa del HGR C/MF N.1 
Cuernavaca Morelos, se determinó por medio de la fórmula de proporciones para una 
población infinita de la siguiente manera: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Error Alfa Α 0.05 

Nivel de Confianza 1-α 0.95 

Z de (1-α) Z (1-α) 1.96 

Prevalencia de la Enfermedad P 0.76 

Complemento de p Q 0.24 

Precisión D 0.05    

Tamaño de la muestra N 280.48314 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y DE ELIMINACIÓN.  
 
Criterios de Inclusión.  

 

• Contar con un expediente clínico electrónico y ser adscrito a la consulta externa del 

HGR C/MF N.1 Cuernavaca Morelos. 

• Edad entre 40-65 años.  

• Ambos sexos. 

• Con diagnóstico de hipertensión arterial registrado en SIMF. 

• Cuente con estudio de laboratorio: colesterol total, HDL, glucosa en ayuno durante 

el año 2019-2021. 

• Que en el SIMF cuente con el apartado de historia clínica de antecedentes heredo 
familiares y antecedentes personales patológicos correctamente llenado. 

• Acudir por lo menos a 2 valoraciones mensuales con su médico familiar adscrito 
durante el año 2019-2021. 
 

Criterios de Exclusión.   
 

• Diagnóstico de hipertensión arterial secundaria. 

• Diagnóstico de Diabetes Mellitus. 

• Antecedente previo de cardiopatía congénita, enfermedad cardiovascular (infarto 

de miocardio o evidencia de infarto agudo de miocardio en electrocardiograma, o 

evento cerebro vascular). 

• Antecedente de otras patologías que incremente el riesgo cardiovascular: 

Síndrome anticuerpo anti fosfolípidos, Lupus eritematoso sistémico, enfermedades 

de la colágena, antecedente de trombo embolia pulmonar, enfermedad renal 

crónica. 

 

Criterios de Eliminación.  
 

• No se encontró la información necesaria a través del SIMF para realizar la 

determinación del riesgo cardiovascular. 

• Ya no ser derecho habiente IMSS, cambio de adscripción. 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.  
 
Se muestran las variables que se estudiaron, así como el tipo de variable, su definición 
conceptual, operacional, escala y unidad de medición. 
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NOMBRE DE 
LA VARIABLE 

TIPO DE 
VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Escala de 
medición  

UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

Riesgo 
cardiovascular 

 

Es la probabilidad de desarrollar 
una ECV en un período de 
tiempo definido, usualmente 
estimado a 10 años, 
dependiendo principalmente de 
la cantidad de factores de riesgo 
que estén presentes en la 
persona. 

Modelo Framingham: 

Es el riesgo de padecer un 

episodio cardiovascular grave, 

mortal o no, en un periodo de 10 

años según sexo, edad, consumo 

de tabaco, valores de presión 

arterial, presencia o ausencia de 

diabetes y el valor de colesterol 

total en sangre. 

Sistema Score Riesgo bajo: 

 

Estima exclusivamente el riesgo 

de muerte a 10 años, incluye 

factores de riesgo edad, sexo, 

consumo de tabaco, presión 

arterial y uno de los dos 

siguientes: colesterol total o razón 

colesterol total/Hdl.  

 

Cualitativa 
ordinal 
 

Escala Modelo 

 

Framingham: 

 

Riesgo bajo < 

10%. 

Riesgo 

moderado 10%-

20%. 

Riesgo alto 

20%-30%  

Riesgo muy alto 

≥ 30%. 

 

Sistema Score: 

 
Bajo riesgo <1%. 

Riesgo 

moderado 

>1 % y <5%. 

Riesgo alto 
≥ 5% y < 10%. 
Riesgo muy alto 
≥ 10%. 

Framingham: 

 

Porcentaje de 

probabilidad de 

presentar un 

evento 

cardiovascular 

en 10 años. 

 

 

Sistema Score: 

 

 

Estima 
exclusivamente 

el riesgo de 
muerte a 10 

años. 

Edad Covariable 
Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento hasta la fecha. 

Años cumplidos desde la fecha de 
nacimiento a la fecha del estudio 
obtenido en el expediente 
electrónico. 

 
Cuantitativa 

continua 
 

Años 
 

Sexo 
 

Covariable 

Diferencias biológicas entre las 
personas, diferenciándose en 
Femenino y Masculino. 

Condiciones físicas que 
determinan el ser humano como 
hombre o mujer. 

 
Cualitativa 

 

1=Femenino  
2=Masculino 

Prensión 
Arterial 

Sistémica 

Covariable 

Presión que ejerce la sangre 
contra las paredes de las 
arterias. 

Elevación de TA en dos citas 
subsecuentes, con cifras iguales 
o mayores a 140/90 mmHg. 
Registrado en el expediente 
electrónico 

Cuantitativa de 
razón continua. 

 

1=<130/90mmhg 

2= PAS 130-139 

o PAD 85- 

89mmhg 

3= PAS 140-159 

o PAD 90- 

99mmhg 

4= PAS 160-179 

o PAD 100-109 

mmhg 

5= PAS >180 o 
PAD >110 mmhg 

Milímetros 
de mercurio 

(mm Hg). 

Tabaquismo Covariable 

Intoxicación aguda o crónica 
producida por el consumo de 
tabaco en exceso. 

Se considera positivo cuando el 
sujeto en estudio consume o 
consumió tabaco en algún 
momento de la vida registrado en 
el expediente electrónico. 

 
Cualitativa 

nominal 
1=Si 

2=No 
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MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACIÓN. 
 

 Se revisaron los expedientes electrónicos que reunieron los criterios de inclusión 
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 dispersión desviación estándar, 
rango, dependiendo la distribución de las variables. Para las variables cualitativas: se 
obtuvieron frecuencias y porcentajes, se analizaron mediante el paquete estadístico 
STATA 11, para obtener el análisis univariado y bivariado se utilizaron estadísticos de 
prueba adecuados dependiendo las características de las variables, en donde para valorar 
la concordancia entre ambos métodos se utilizó el coeficiente Kappa de Cohen donde se 
obtuvo el porcentaje de concordancia global. Con una significancia estadística de valor p 
de 0.05. 
 

 

Diabetes 
Mellitus 

Covariable 

Enfermedad crónica causada 
por una deficiencia hereditaria 
o adquirida en la producción de 
insulina por el páncreas, o por 
la ineficacia de la insulina 
producida. 

Registro de presencia de diabetes 
mellitus en los participantes en el 
expediente electrónico. 

 
 
 

Cualitativa  
Nominal 

1=Si 

 2=No 

Milígramos por 

decilitro 

(mg/dl) 

Colesterol 
Total 

Covariable 

Sustancia grasa en tejidos 
corporales y en plasma 
sanguíneo. 

Nivel de colesterol medida en 
sangre por medio de prueba 
laboratorio registrado en el 
expediente electrónico. 

 
Cuantitativa 

continua 
 

1=Normal: 

<200mg/dL, 

2=Patológico: 

igual o superior 

a 200 mg/dL 

 

Milígramos por 

decilitro 

(mg/dl) 

HDL Covariable 

Lipoproteínas de alta densidad. 
colesterol "bueno" porque 
transporta el colesterol de otras 
partes de su cuerpo a su 
hígado. Su hígado luego 
elimina el colesterol de su 
cuerpo 

Nivel de HDL medido en sangre 
por medio de prueba de 
laboratorio registrado en el 
expediente electrónico. 

Cuantitativa 
continua. 

 
Hombre >50 
mg/dl; 
Mujer >40 mm/dl. 

Milígramos por 

decilitro 

(mg/dl) 

Tratamiento Covariable 
Sistema o método para curar 
enfermedades. 

Son los medicamentos que toma 

para control de su padecimiento 

registrado en el expediente 

electrónico. 

 
Cualitativa 
Nominal 

1=Si 

 2=No 

Antecedente 
de 

enfermedad 
cardiovascular 

Covariable 

Antecedente de distintas 
enfermedades que afectan 
diversos órganos 
comprometiendo la 
homeostasis ya generando 
síntomas en las personas que 
las padecen Enfermedad 
arterial periférica, Enfermedad 
coronaria y cerebrovascular. 

 

 

Registro de antecedente de 

enfermedad cardiovascular 

manifiesta en el expediente 

electrónico. 

 
 
 
 

Cualitativa 
Nominal 

1=Si 

 2=No 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS.  
 

Esta investigación se realizará según la declaración de Helsinki con los principios 
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18ª Asamblea 
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica 
Mundial, Tokio, Japón, octubre 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, 
octubre 1983. 41ª Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989. 48ª Asamblea 
General Somerset West, Sudáfrica, octubre 1996. 52ª Asamblea General, Edimburgo, 
Escocia, octubre 2000 Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada por la Asamblea 
General de la AMM, Washington 2002 Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por 
la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004. 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 
2008. 64a Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013,  al igual se cumplirá en su 
apartado de principios generales; riesgos, costos y beneficios; privacidad y 
confidencialidad; y Consentimiento informado.(51) 

 
Según la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud de los 

Estados Unidos Mexicanos, la presente investigación se llevará a cabo según los artículos: 
Título Primero: Disposiciones Generales, Artículo 2°, apartado II y VII, Artículo 3°, apartado 
XIII, XIV, XVIII, XXII. Titulo Quinto: Investigación para la salud, Artículo 96, apartado III, 
Artículo 100° apartado I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII.(52) 

 
De acuerdo a la Declaración Universal sobre bioética y Derechos Humanos, la 

presente investigación se realizará de acuerdo al artículo 3°, fracción 1 y 2, artículo 5°, 
artículo 6°en sus fracciones 1 a 3, artículo 9°,10°, 11° y 15°.(53) 

 
El presente estudio no representa un riesgo para los pacientes, ya que se utilizó 

proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017; Para la prevención, 
detección, diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión arterial sistémica.(7) 

 
Se considera que sí es factible que se realice este estudio, dado que, no implica la 

inversión de infraestructura de alto costo y ninguna erogación económica por parte del 
Instituto, solo se solicitara el acceso al SIMF. 

 
A pesar de no requerir un consentimiento informado del paciente, se contará con la 

autorización del jefe de servicio para tener acceso al SIMF por medio de la carta de 
anuencia, por lo cual se anexa, para dicha autorización. 

 
El protocolo de investigación cumplió con el principio de beneficencia, ya que, al 

participar, el paciente tendrá una estimación de riesgo cardiovascular de acuerdo a los 
últimos consensos internacionales. Lo que permitirá brindarle un tratamiento 
farmacológico y no farmacológico de acuerdo a las últimas recomendaciones terapéuticas. 
En todo momento se respetó los derechos humanos de los pacientes incluidos, acorde a 
las normas que rigen las investigaciones con seres humanos de acuerdo a la declaración 
de Helsinki y al código de Nuremberg. El presente estudio no representara ningún riesgo 
para el personal que se encargara de recabar y recopilar la información. 
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RESULTADOS.   
 

La selección de participantes se realizó a partir de un registro total de 9167 

pacientes hipertensos que cumplieron con los siguientes criterios de selección: Pacientes 

de ambos sexos, con una edad de 40-65 años, con un expediente clínico electrónico 

completo registrado en el sistema electrónico (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, Cardiopatía), quedando con una muestra final de 281 

pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

En los aspectos sociodemográficos se observa que el sexo predominante son las 
mujeres con un 66.2%, en cuanto a la edad el promedio fue de 53 años con una desviación 
estándar 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 somatometría; Podemos observar que la 

mayoría de los pacientes se encuentra en sobrepeso y en algún grado de obesidad con 

un promedio de IMC de 30.1, además se logró identificar a pacientes con desnutrición y 

obesidad mórbida, de acuerdo a la presión arterial sistólica se presentó una media de 121 

con una desviación estándar de 10, encontrando a pacientes con cifras entre 90 y 187 

mmHg, la tensión arterial diastólica se encontró con una media de 76 y una desviación 

estándar de 7 en un rango de 60 a 114 mmHg, del total de los pacientes el 10% se 

encontró en descontrol hipertensivo. (Ver tabla 1) 

Dentro de los paraclínicos el 30% de los participantes presentó 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 médico y ninguno falleció durante el 

presente estudio.   

Total de pacientes 
HAS 9167

Criterios de 
inclusión

2060 Criterios de 
exclusión 

Muestra 
final 281
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Tabla 1. Características generales de la población 
en estudio. 

 

 
 
 
 

n=281                                                    n (%) 
Sexo.   
Mujer 186 (66,19%) 
Hombre 95 (33,81%) 

Edad. (años) 53 (40, 65) 
Turno. 
Matutino 
Vespertino 

 
146 (51.96%) 
135 (48.04%) 

Tabaquismo. 
Activo 
No fumador 

 

30 (10.68%) 
251(89.32%) 

Antecedente de Enfermedad Cardiovascular  0 (0%) 

 
Estado Nutricional (IMC) (Kg/m2) 

 
30.5 + 5.69 
 

Bajo peso <18.5 
Peso normal 18.5-24.9 
Sobrepeso 25-29.9 
Obesidad grado I 30-34.9 
Obesidad grado II 35-39.9 
Obesidad grado III>40 

1 (0.36%) 
24 (8.54%) 
105 (37.37%) 
92 (32.74%) 
38 (13.52%) 
21 (7.47%) 

Presión Arterial Sistólica (mmHg): 120 (90, 187) 
Presión Arterial Diastólica (mmHg): 80 (60, 114) 

Descontrol hipertensivo  
>140/90 mmHg 
<140/90 mmHg 

 
28 (10.96%) 
225 (89.07%) 

Normal <120 >80 
Prehipertensión 120-139 o PAD 80-89mmhg 
Fase 1 140-159 o PAD 90- 99mmhg 
Fase 2 >160 o PAD >100mmhg 

225 (80.07%) 
28 (9.96%) 
22 (7.83%) 
6 (2.14%) 

Colesterol total (mg/dl): 178 + 40.08 

Hipercolesterolemia (CT >200 mg/dl).  

Si 81 (28.83%) 
No 200 (71.17%) 

DHL. 
Hombres (>50mg/dl) 
Mujeres (>40mg/dl) 

 
59 (21%)  
165 (58.72%) 

Glucosa sérica (mg/dl):  

Glucosa Alterada en Ayuno (100 -125 mg/dl). 96 + 13.34 
Si 104 (37.01%) 
No 177 (62.99%) 
Tiempo de evolución de Hipertensión 
Arterial (años) 

5 + 2 
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74%

23%

1% 2%

Modelo Framingham 

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Bajo riesgo
86%

Riesgo 
moderado

13%

Riesgo alto
1%

Riesgo muy alto
0%

SISTEMA SCORE

Bajo riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Se categorizo a los participantes con factores de riesgo cardiovascular de acuerdo 

al Sistema Score, se observó un predominio de la categoría de bajo riesgo con un 86%, 

seguido de un riesgo moderado en un 13% y los participantes con alto riesgo se 

presentaron con menor frecuencia en el 1%, ninguno de los pacientes fue clasificado en 

riesgo muy alto. (Ver gráfica 1) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 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 presentó como la categoría menos frecuente con el 1%, este modelo logro 
clasificar a un 2% con un riesgo muy alto. (Ver gráfica 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 2. Modelo Framingham.  

Los resultados muestran moderada concordancia general para calcular el riesgo 
cardiovascular, se logró obtener en cuanto a la concordancia global un 45%, en ambas 
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escalas se presentó al mayor número de pacientes colocándolos especialmente en la 
categoría de bajo riesgo, es relevante que el Método de Framingham logro categorizar a 
un mayor número de participantes en riesgo moderado los cuales son clasificados  en la 
categoría de bajo riesgo por el Sistema Score; ambas escalas logran categorizar al mismo 
número 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 categorías de riesgo moderado y alto riesgo. (Ver tabla 2) 

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

 
 

Sistema Score 

 
 

Sistema Framingham 
 
  

 
 
 

Kappa 

 
 

p 

Riesgo 
Bajo 

Riesgo 
Moderado 

Riesgo 
Alto 

Riesgo 
Muy Alto 

Total  
  

Riesgo Bajo 203 37 0 1 241  
 
 
0.4528 

 
 
 
0.0000 

Riesgo 
Moderado 

8 27 1 2 38 

Riesgo Alto 0 0 1 1 2 

Riesgo Muy 
Alto 

0 0 0 0 0 

Total 211 64 2 4 281 

Tabla 2 Concordancia entre los métodos Score y Framingham. 

 
DISCUSIÓN.  
 

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

 
El objetivo general de este estudio fue determinar la concordancia entre los dos 

principales sistemas para el cálculo del riesgo cardiovascular en los pacientes con 
Hipertensión Arterial de acuerdo al Modelo Framingham y Sistema Score, además se 
cumplió con el objetivo de identificar con ambos modelos este riesgo y conocer las 
características clínicas y sociodemográficas de esta población.  
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En esta investigación se estudiaron 281 pacientes con Hipertensión Arterial 
Sistémica, a los cuales se les realizo el cálculo del RCV de acuerdo al Modelo Framingham 
y Sistema Score. En donde se obtuvo que el mayor porcentaje de la población estudiada 
fue del sexo femenino con el 66% en concordancia con el trabajo de Mostaza y col, donde 
predominó el sexo femenino con el 67%, al contrario, para Álvarez Cosmea en donde el 
100% son de sexo masculino. En cuanto a la edad promedio descrita es de 53 años en 
donde el 10% de los pacientes presento tabaquismo positivo de estos correspondió el 6% 
al género masculino, se obtuvo un predominio de pacientes con sobrepeso con un 37% y 
del 54% con algún grado de obesidad, el 10% presento descontrol hipertensivo, en cuanto 
a hipercolesterolemia se observó que 30% del total lo presenta, el tiempo promedio en 
años de evolución de Hipertensión Arterial es de más de 5 años.  

 
En relación con los factores de riesgo cardiovascular se encontró 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 
estadísticamente significativas para el desarrollo en una ECV, en donde el 6% se presentó 
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 únicamente 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 según 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 Galán y “Third Joint Task Force”, en ambos estudios se 
obtuvo una concordancia entre ambos modelos del 71%; en cambio el estudio dirigido por 
C. González y llevado a cabo por la Unidad de Hipertensión del Hospital de Sagunto 
(Valencia) donde se obtuvo una concordancia del 19%, otro de los estudios 
representativos fue en la región 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 población en cada categoría y estos participantes presentaban 
características diferentes, se presentó una buena concordancia especialmente en el bajo 
riesgo con un 72%, en los pacientes de riesgo moderado la concordancia entre ambos 
métodos fue muy baja, de solo 9%, esta falta de correlación se debió a que la mayoría de 
los pacientes clasificados como de riesgo moderado por Framingham se clasificó 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%. Además, se logró identificar un alto riesgo cardiovascular en el 3% de la 
población sin especificar género. 

 
De acuerdo a los resultados del presente estudio el modelo Framingham fue mejor 

para calcular el riesgo cardiovascular en nuestra población 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 más factores 
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de riesgo, por lo que modificarlos impactaría la disminución del riesgo cardiovascular 
incrementando la calidad y esperanza de vida de los pacientes con esta enfermedad.  

 
Como fortalezas podemos mencionar el tipo de diseño ya que es el adecuado para 

responder al objetivo, el tamaño de muestra es aceptable para identificar las 
características de los pacientes con hipertensión arterial y para la realización de la 
estratificación del riesgo cardiovascular por ambos Modelos, es el primer estudio realizado 
en la delegación que nos muestra el panorama general de las características de estos 
pacientes, recomendamos realizar estudios con mayor fortaleza metodológica 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 información 

sobre el riesgo cardiovascular que existe, a través de esta información se logren realizar 
intervenciones que permitirán reducir el riesgo cardiovascular ateroesclerótico en 10 años, 
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 realización 

por medio de revisión de expedientes y la falta de grupos de edad más amplios, además 
del seguimiento de los pacientes posterior a las intervenciones realizadas para ver su 
nueva estimación de riesgo cardiovascular, lo cual hubiera contribuido a un análisis más 
detallado de las variables. 
 
CONCLUSIONES. 
 

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

 
La estimación de riesgo cardiovascular en concordancia con ambos modelos se 

observó 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 presentó en la categoría de riesgo 
muy alto. 

 
En nuestra población, la función de Framingham estimó mejor el cálculo del riesgo 

cardiovascular que Score ya que esta subestimo el riesgo excluyendo del seguimiento 
más 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 además de sobrepeso y algún grado de obesidad, pese a que se estudiaron 
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otros factores de riesgo cardiovascular descritos previamente en la literatura, los únicos 
que tuvieron relevancia estadística fueron estas dos variables.  

 
Al ser una herramienta accesible y de amplia distribución en México se logro 

identificar los factores de riesgo cardiovascular en nuestra población, esto nos permite 
diferenciarlos de las poblaciones previamente estudiadas con otras características 
sociodemográficas, de igual forma se propuso realizar intervenciones personalizadas de 
acuerdo al grado de riesgo cardiovascular. En el futuro se podría usar este estudio para 
proponer características para la adecuada utilización de instrumentos de clasificación del 
riesgo cardiovascular en nuestra población.  
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ANEXOS.  
 
Carta de Anuencia. 
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Hoja de recolección de la información. 
 

INSTRUMENTO 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

“IDENTIFICAR LA CONCORDANCIA DEL MODELO FRAMINGHAM Y SISTEMA SCORE PARA LA ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES 
HIPERTENSOS DE 40 A 65 AÑOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR C/MF N.1 CUERNAVACA MORELOS.” 

Escriba o marque la respuesta de acuerdo a los datos solicitados 

 

1 FOLIO    PUNTUACION 

2 Fecha (DD/MM/AA)  / /   

 
 

3 

Nombre: 

   
Apellido Paterno      Apellido Materno        Nombre 
(s) 

 

4 
NSS  

 

6 
Turno 
1.Matutino ( ) 2.Vespertino ( ) 

 

I    I 

7 Número de Consultorio: ( ) I I 

 
8 

Sexo 

1. Mujer (  ) 2. Hombre ( ) 
 

I    I 

9 
Edad:                                      años 

I    I 

10 Peso:                                      kg    I    I 

11 Presión arterial sistólica (mmHg) / Presión arterial diastólica (mmHg) 
 

  1. SI (  )2. NO ( )                      /   

I    I 

12                                                                                                               
En tratamiento 
1. SI (  ) 2. NO ( ) 

 
 

I    I 

13 Diabetes mellitus 
 
1.SI ( ) 2. NO ( ) 

 
I    I 

15 Fumador 
 

1. SI (  ) 2.NO ( ) 

 
I    I 

16 Colesterol HDL (mg/dL) 

   

 
I    I 

17 
 

Colesterol total (mg/dL) 
 
 

 
I    I 

18 
 

Antecedente de enfermedad cardiovascular o patología que 
incremente el riesgo cardiovascular. 

I    I 

 PUNTUACIÓN TOTAL:  

 

 



46 
 

Tabla Score. 
 

 

 

Tabla de la edad vascular según SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) para 
países de bajo riesgo cardiovascular. El color y el número de cada casilla definen el nivel 

de riesgo y la edad vascular, respectivamente. (22) 
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Tabla Framingham.  

 
Clasificación de Riesgo Cardiovascular según 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.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Carta de consentimiento informado para participación en 

protocolos de investigación (adultos) 

 

 

Nombre del estudio: ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS 
DE 40 A 65 AÑOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR C/MF N.1 
CUERNAVACA MORELOS CONCORDANCIA DEL MODELO FRAMINGHAM Y 
SISTEMA SCORE. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Hospital General Regional con Medicina Familiar#1 

Número de registro institucional:  

Justificación : Esta investigación analiza la importancia de la  probabilidad de desarrollar una enfermedad 

en el corazón en el futuro, y son desarrollados con el objeto de poder apoyar una 

intervención para evitar complicaciones 

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

Procedimientos: 1. Aceptar participar en el proyecto. 

2. Contestar el cuestionario de manera individual. 

Posibles riesgos y molestias:  No existe ningún riesgo al participar en el estudio dado que se mantendrá en privacidad 

sus respuestas del cuestionario. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

Todos los  pacientes que se detecten con riesgo alto se enviarán a su médico familiar  

que le brindará el apoyo correspondiente y un seguimiento 

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

A aquellos que tengan algún nivel alto se les informara y se  sugerirá tratamiento con su 

médico familiar o de centro de salud 

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

participar en el estudio. 

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se respetaran los principios bioéticos, por lo que no se expondrá su 

nombre para relacionarlos con los resultados obtenidos. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar  en el estudio. 
 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador Responsable: Lorenzo Díaz Carrillo.  
Categoría Médico Especialista Medicina Familiar y jefe del Servicio de Medicina Familiar  
Adscripción: HGR C/MF No. 1 Cuernavaca Morelos.  
Teléfono: 7773041131 
Matricula:99120230 
Correo electrónico: 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 Electrónico: ivonarp@gmail.com 

Carolina Cortes Soriano.  
Categoría: Médico Residente del Curso del Especialización en Medicina Familiar  
Adscripción: HGR C/MF N°1. 
Cel. 777 3031035 
Matrícula: 99189271 
Correo electrónico: caro_lyne_12@hotmail.com. 
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Cronograma de actividades. 
 

ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES 
HIPERTENSOS DE 40 A 65 AÑOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DEL 

HGR C/MF N.1 CUERNAVACA MORELOS CONCORDANCIA DEL MODELO 
FRAMINGHAM Y SISTEMA SCORE. 

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

 
  

Tabla. Cronograma de actividades. 

 
 
 

Etapa/Actividad 

Bimestres 

2020 – 2022 

1 

Ener

o – 

febre

ro 

2 

Marz

o - 

Abril 

3 

May

o – 

Juni

o 

4 

Julio 

– 

Ago

sto 

5 

Septiembr
e 

- Octubre 

6 

Noviembre 

– 
Diciembre 

7 

Ener

o – 

Febr

ero 

8 

Marz

o – 

Abril 

9 

May

o – 

Juni

o 

10 
julio – 

Agosto 

11 

Septiembre 

- Octubre 

Marco teórico            

Material y métodos            

Registro y autorización 

del proyecto 

           

Ejecución del proyecto            

Modificaciones del 
proyecto en caso de ser 

necesario 

           

Recolección de datos            

Almacenamiento de 

datos 

           

Análisis estadístico            

Resultados            

Conclusiones            

Integración y revisión 

final 

           

Entrega de tesis            
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