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l. TITULO

EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES MEXICANOS
MEDIANTE USO DE TRES ESCALAS (Score de Riesgo de Framingham, SCORE
y PCE)

I. RESUMEN

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales causas mundiales de
morbilidad y mortalidad. En México la principal causa de mortalidad sigue siendo las
enfermedades cardiacas. El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de
desarrollar una enfermedad coronaria, evento cerebrovascular o enfermedad arterial
periférica en un periodo de tiempo, generalmente a 10 afios. Existen distintos métodos
para calcular el riesgo cardiovascular global, entre los que destacan las estimaciones
del estudio de Framingham (Score de Riesgo de Framingham [SF]), el SCORE
[Systematic COronary Risk Evaluation] y el PCE [Pooled Cohort Equations]. Objetivo.
Determinar la frecuencia de riesgo cardiovascular alto, medio y bajo de acuerdo al PCE,
SCORE y SF en pacientes mexicanos que acuden a realizarse una valoraciéon general.
Material y métodos. Se realizd6 un estudio transversal, descriptivo, retrolectivo de
pacientes mexicanos que acudieron a realizarse una valoracion general de enero a
diciembre de 2017, se excluyeron pacientes con diagnéstico de enfermedad
cardiovascular. Se determiné la Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos
positivos y negativos y Curva ROC. Resultados. Se incluyeron 1699 pacientes, de estos
el 64.9% eran hombres, 20.4% fumaban, 8.4% eran diabéticos y 20.7% tenian
hipertensién. La mayor parte de los pacientes tuvo un riesgo cardiovascular bajo o
intermedio (70.6%, 43.3 y 67.7% con riesgo bajo y 22.2, 51.2, 11.8% con riesgo
intermedio, por SF, SCORE y PCE, respectivamente). Ambas escalas, SCORE y PCE
tuvieron una buena sensibilidad para discriminar a los pacientes con riesgo
cardiovascular incrementado, sin embargo, el PCE fue el que tuvo un mejor
comportamiento, con un valor de ROC de 0.98 (IC 95% 0.97-0.98), una correlacion
grande (r de Spearman de 0.88, p <0.001) y una concordancia global moderada (k =
0.57, p <0.001). Conclusiones. El PCE es superior comparado con el SCORE para

determinar el riesgo cardiovascular en pacientes mexicanos.



[I. INTRODUCCION

ANTECEDENTES

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales causas mundiales de
morbilidad y mortalidad. En México la principal causa de mortalidad sigue siendo las
enfermedades cardiacas (19.9%), seguida de diabetes (15.5%) y tumores malignos
(12.9%).(1)

En México, en adultos mayores de 50 afios alrededor del 4.8% de los hombres y 3% de
las mujeres tienen cardiopatia isquémica y el 2.8% de los hombres y 2.3% de las

mujeres tienen historia de evento cerebrovascular. (2)

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de desarrollar una enfermedad
coronaria, evento cerebrovascular o enfermedad arterial periférica en un periodo de
tiempo, generalmente a 10 afios. Por otro lado, los factores de riesgo cardiovasculares
son una caracteristica biolégica o comorbilidad que estd relacionada de forma
independiente con el desarrollo de ECV. Aunque existen factores de riesgo
cardiovasculares no modificables como la edad sexo y antecedentes heredofamiliares,
la mayor parte de los factores de riesgo se asocian al estilo de vida y pueden prevenirse
o disminuir su impacto al controlarlos, como diabetes, hipertensién, dislipidemia,

obesidad, tabaquismo. (3,4)

Estos factores de riesgo tienen una alta prevalencia en nuestro pais, y de acuerdo a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de medio camino
2016, el 9.4% de los encuestados tenian diagndstico de diabetes, el 44.5% de los
adultos entrevistados tenian antecedente de dislipidemia y el 25.5% de los pacientes
tenian hipertension arterial, ademas los adultos de 20 afios o0 mas tenian una
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 72.5%, con una prevalencia de
obesidad abdominal de 76.6% (5).

En nuestro pais existen algunos estudios en los que se estudian los principales factores
de riesgo cardiovascular y la mortalidad asociada a esta causa. Dentro de estos
estudios, destaca el realizado por el Dr. Alegre-Diaz et al., en el que se estudi6é una
cohorte de 146,046 pacientes con diabetes en México, dentro de estos pacientes se
observo una mortalidad de 9674 pacientes durante el seguimiento de 12 afios, de estas
hasta tres cuartos de la mortalidad en estos pacientes estaban relacionadas directa o

indirectamente con esta enfermedad. (6)



En 2014 dentro de los resultados del estudio CARMELA (CArdiovascular Risk factor
Multiple Evaluation in LatinAmerica) se estudié la prevalencia de dislipidemia en la
Ciudad de México. En este estudio se encontr6 que la prevalencia de
hipercolesterolemia fue de 16.4% para aquellos con colesterol total de >240mg/dl y de
34.1% para aquellos con colesterol total entre 200-240mg/dl; en el caso de
hipertrigliceridemia, el 29.9% de los pacientes tenian valores entre 200-499mg/dl y el
2.6% tenian valores de 500mg/dl o mas. Ademas, en este estudio el 42% de los hombres
y el 28% de las mujeres en el grupo de edad de 25 a 34 afios tenian ya valores de
colesterol de 200mg/dl o mas, lo que incrementa el riesgo cardiovascular de forma

considerable en estos pacientes. (7)

Los datos del estudio FRIMEX (Factores de Riesgo en México) publicados en 2007
encontraron una prevalencia elevada de los principales factores de riesgo

cardiovascular en seis de las ciudades mas grandes de México.(8)

Respecto a la prevalencia del tabaquismo en México, alrededor del 41% de las mujeres
y el 65% tenian tabaquismo positivo en la cohorte de Lindavista(9). De acuerdo con los
datos de la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos en México del 2015, el 16.4%
de la poblaciéon de 15 afios 0 mas en el pais son personas fumadoras activas; del 16.4%
de las personas fumadoras, el 7.6% son fumadores diarios con un promedio de

consumo 7.7 cigarrillos al dia y una edad de inicio de 16.5 afios.(10)

La evaluacién de estos factores de riesgo es fundamental para la prevencion de ECV.
Algunas estrategias de prevencion de ECV son universalmente recomendadas como los
cambios en el estilo de vida, sin embargo, existen algunas otras estrategias que estan
reservadas para pacientes con un riesgo alto ya que conllevan un costo significativo y
efectos adversos considerables, por lo que es necesaria la evaluacion de este riesgo
para la focalizacion efectiva de las intervenciones de prevencion de ECV a los pacientes
con mayor probabilidad de beneficiarse. Del estudio de Framingham se dieron a conocer
los factores de riesgo tradicionales como la edad, sexo, tension arterial, perfil de lipidos,
diabetes, tabaquismo, los cuales son incluidos en los algoritmos ya que son factores

independientes para ECV. (3)

Existen distintos métodos para calcular el riesgo cardiovascular global, entre los que
destacan las estimaciones del estudio de Framingham (Score de Riesgo de Framingham
[SF]), el SCORE [Systematic COronary Risk Evaluation] y el PCE [Pooled Cohort

Equations]. (3). Estos scores de prediccion de riesgo se usan para identificar a
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individuos con elevado riesgo de desarrollar ECV en un periodo de tiempo, en general
10 afos, con el propésito de seleccionar a los individuos con un riesgo mas elevado. Es
a estos pacientes a los que ademas de cambios en estilo de vida, cese de tabaquismo
y control estricto de sus comorbilidades (diabetes e hipertension), se recomienda el uso

de estatinas y en algunos casos el uso de acido acetilsalicilico. (11-15)

MARCO DE REFERENCIA.

Score de Riesgo de Framingham (SF)

El SF fue disefiado a partir de los resultados de la cohorte de Framingham en 1988 y
fue posteriormente validada en afroamericanos para poder incluirlas en este score. El
SF utiliza una ecuacién que calcula el riesgo de morbimortalidad por eventos coronarios
para los siguientes 10 afios y asi da una idea de los probables beneficios de la
prevencion primaria de ECV. De acuerdo a los puntajes, las personas se clasifican como
de bajo riesgo sitienen <10% de riesgo a 10 afios, intermedio sitienen de 10-20% y alto
si tienen >20%. (16,17) Una de las grandes desventajas de este score es que se ha

visto que sobreestima el riesgo en otras poblaciones. (18)

SCORE

El SCORE es un sistema de valoracién del riesgo para uso en el manejo clinico del
riesgo cardiovascular en la practica clinica europea. Incluy6 datos sobre mas de 200,000
pacientes agrupados a partir de estudios de cohortes en 12 paises europeo. Un aspecto
Unico de SCORE es que se calcularon puntajes de riesgo separados para las regiones
de Europa de alto y bajo riesgo. El valor predictivo de SCORE fue alto en cada cohorte

de estudio de componentes. (19)

Las diferencias entre el SCORE y el SF son que el SCORE valora el riesgo de padecer
cualquier tipo de evento cardiovascular aterotrombético y valora el riesgo de eventos

cardiovasculares mortales. (3,20-22)

PCE

En 2013 la AHA/ACC desarroll6 una ecuacion para evaluar el riesgo de enfermedad
cardiovascular, el PCE. Para la elaboracién de esta ecuacion se utilizaron las principales
cohortes de enfermedades cardiovasculares de Estados Unidos, como la ARIC,

CARDIA, Framingham, entre otras. En este score se incluyeron los factores de riesgo
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cardiovascular clasicos, y los datos de personas afroamericanas, sin embargo, se
omitieron datos de individuos hispanoamericanos e indios, asi como datos de personas
con nefropatia. (23) Este score ha sido ampliamente validado, sin embargo, se ha visto

gue sobrestima el riesgo cardiovascular en otras poblaciones. (24,25)

No existen muchos estudios que comparen el SCORE y el PCE, sin embargo, se
probaron estas diferentes escalas en una cohorte danesa, destacando que el modelo
PCE est& mejor calibrado que el SCORE para la prevencion de ECV. (15)

Respecto a las comparaciones entre PCE, el SF y el SCORE, se realizé un estudio en
una cohorte multiétnica usando area bajo la curva (AUC) para poder comparar las tres
escalas, obteniendo un AUC de 0.737 [IC 95% 0.713- 0.762], 0.717 [IC 95% 0.691-
0.743] y de 0.722 [IC 95% 0.696-0.747], respectivamente, por lo que en este estudio se
concluyé que el PCE tiene la mejor discriminacion y beneficio neto para la evaluacion

primaria de riesgo cardiovascular.(26)

Escalas utilizadas en México

En México se han validado tanto la escala de Framingham como el SCORE, sin

embargo, se ha utilizado principalmente la escala de Framingham. (4,21).

El score de Framingham tiene la desventaja de que sobreestima el riesgo de infarto
agudo del miocardio (IAM) en pacientes mexicanos. Sin embargo, solo existe un estudio
en el que se comparan estas dos escalas para calcular el riesgo cardiovascular, dentro
de los resultados de este estudio destaca el que ambas escalas presentan una
adecuada concordancia en general, sin embargo, al medir la concordancia por estratos,
se observa que ésta disminuye conforme aumento el riesgo de presentar algin evento
cardiovascular, con la desventaja subsecuente de la poca discriminacion de los

pacientes de riesgo intermedio si se utiliza el SCORE. (20,22,27)

El PCE no ha sido utilizado en estudios mexicanos, sin embargo, para su validacién se
han incluido poblaciones mexicoamericanas en los que posterior a su calibracion, se

observé que predice de manera adecuada el riesgo cardiovascular. (28)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion de factores de riesgo para el desarrollo de las manifestaciones clinicas

de la enfermedad cardiovascular esta disefiada para ayudar al clinico en la toma de
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decisiones sobre el estilo de vida e intervenciones farmacologicas para reducir tales
riesgos con decisién informada, simple, bajo costo y determinar estrategias posteriores

en prevencion primaria.

En nuestro pais, en los estudios que se han realizado se han encontrado que nuestra
poblacion tiene una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo,
son pocos los estudios en los que se utilizan los scores de riesgo cardiovascular, y no

existen estudios en los que se utilice el PCE.

Por lo que proponemos la realizacion de un estudio piloto, con el objetivo de encontrar
la frecuencia de los diferentes estratos obtenidos por las principales escalas que evallan

el riesgo cardiovascular.

Pregunta de investigacion: ¢Cual es la prevalencia de riesgo cardiovascular alto,
intermedio y bajo de acuerdo a PCE, SCORE y SF?

IV.  JUSTIFICACION

En los estudios previos que se han realizado se ha encontrado que la poblacién urbana
de México tiene una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, lo que hace
gue la poblacion sea propensa a sufrir las consecuencias de las enfermedades
cardiovasculares, incluyendo su alta mortalidad. Es por eso por lo que consideramos
gue es importante estudiar los factores de riesgo en nuestra poblacion y estratificarlos
de manera adecuada, para posteriormente poder realizar una deteccion temprana y asi

poder instaurar medidas de prevencion adecuadas.

El calculo del riesgo cardiovascular mediante el uso de scores de predicciéon no es
perfecto pues en algunas poblaciones en las que se ha estudiado sobreestima este
riesgo, sin embargo, es un método que nos permite medir de forma objetiva el riesgo a
nivel poblacional, por lo que consideramos que es importante utilizar estas escalas y

ademas saber cudl de ellas es mejor en nuestra poblacién.



V. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO PRIMARIO

o Determinar la frecuencia de riesgo cardiovascular alto, medio y bajo de acuerdo
al PCE, SCORE y SF en pacientes que acuden al CIDyT.

OBJETIVO SECUNDARIO

e Determinar que score de riesgo es el mejor en nuestra poblacion.
¢ Determinar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos en la
poblacion estudiada.

e Determinar la concordancia entre estas 3 escalas.

HIPOTESIS

De acuerdo a los estudios previos en los que la poblaciébn mexicana tiene una alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, si nuestra muestra es representativa
de la poblacion mexicana en general, entonces los pacientes de nuestra poblacién

tendran una alta prevalencia de riesgo cardiovascular alto por las 3 escalas.

VI. MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo, que incluyé
pacientes que acudieron al CIDyT (Centro Integral de Diagndstico y Tratamiento) de
Médica Sur, durante el periodo de enero a diciembre de 2016. La informacion se recab6
de los expedientes de los pacientes.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacién de estudio: Pacientes mexicanos que acuden al CIDyT para realizacion de

una valoracion general.



TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra, que arrojé una muestra de al menos 207
individuos para poder calcular una proporcion estimada del 16% de pacientes con riesgo
cardiovascular elevado, con un error aceptado o precision de 5% y un nivel de confianza
del 95%, teniendo en cuenta que se hacen aproximadamente 5000 chequeos anuales.
(22)

MUESTREO

No probabilistica, consecutivo

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion: Pacientes de 40 afios 0 mas que acudieron al servicio del CIDyT

para realizacién de una valoracion general de enero de 2017 a diciembre de 2017.

Criterios de exclusién: Pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica o evento

cerebrovascular.

Criterios de eliminacion: Expedientes con datos incompletos que no permitan la

aplicacion de los scores.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se recabd la informacion de los expedientes de los pacientes. Posteriormente se realizd
el calculo de cada uno de los scores con ayuda de las calculadoras disponibles en linea
para el SF y el PCE, respecto al SCORE se utilizaron la escala modificada para
pacientes mexicanos obtenida del estudio Globo Risk(22). Se clasificaron cada uno de
los pacientes de acuerdo a cada escala en riesgo bajo, si presentaban un valor de corte
<10, <1y <5% de SF, PCE, SCORE, respectivamente; un riesgo intermedio si tenian un
puntaje 10-20, 1-5 y 5-7.5% en SF, PCE, SCORE, respectivamente; un riesgo alto si
tenian un puntaje de 20-30, 5-10 y >7.5% en SF, PCE, SCORE, respectivamente; y un
riesgo muy alto si tenian un puntaje >30% y >10% en los scores SF y SCORE,

respectivamente(17,29,30).



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa SPSSv21 (IBM, Armek, New York, United States) para el analisis
estadistico. Se realizaron pruebas de normalidad a las variables cuantitativas continuas
mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Posteriormente se realizd
el andlisis univariado mediante medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a
la distribucién de cada una de las variables, con media, mediana, desviacion estandar,
rango intercuartil y proporciones o porcentajes. Para evaluar la concordancia de los
diferentes scores, se utilizé el estadistico de Kappa para la concordancia entre las
variables categoéricas y la prueba de Pearson/Spearman (de acuerdo a su distribucion)
para las variables cuantitativas. Finalmente se llevé a cabo la realizacion de analisis de
curva ROC para comparar las diferentes escalas utilizadas y determinar cual escala es
mejor. Se decidié tomar como referencia los resultados de la escala de Framingham
debido a que esta escala es la mas validad en México. Se considerd un nivel de alfa de

0.05 como estadisticamente significativo.

VII. RESULTADOS

Caracteristicas generales

Se incluyeron en total 1699 pacientes que acudieron a realizar una valoracién general
al Centro de Diagnéstico Integral y Tratamiento del Hospital Médica Sur durante el afio
de 2016. La mayor parte de los pacientes eran hombres (64.9%), con una mediana de
edad de 50 afios. Menos del 25% de los pacientes tenia algun factor de riesgo mayor
para presentar enfermedad cardiovascular. El 33 y 19% de los pacientes hipertensos y
diabéticos, respectivamente no tenian tratamiento para estas comorbilidades, y casi la
mitad de los pacientes diabéticos no tenian un control glucémico adecuado. El resto de

las caracteristicas generales se muestran en la Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas generales

Variable
Sexo Hombres
Mujeres
Tabaquismo
Diabetes DM1
Mellitus DM2
Total
Control DM
Tratamiento para DM Hipoglucemiantes
orales
Insulina

Sin tratamiento
Hipertension Arterial Sistémica

Uso de Diurético
antihipertensivos BCC
IECA/ARA2
BB
Combinado
Sin tratamiento
Dislipidemia

Uso de Estatinas

Uso de acido acetilsalicilico
VARIABLES CONTINUAS
VARIABLE

Edad, en afios

IMC, en kg/m?

TAS, en mmHg

TAD, en mmHg

Glucosa en ayuno, en mg/d|
Hemoglobina glucosilada (%)
Triglicéridos, mg/dI
Colesterol total, mg/dl
Colesterol HDL, mg/dl
Colesterol LDL, mg/dI

N (%)

1102 (64.9)
597 (35.1)
347 (20.4)
10 (0.6)
133 (7.8)
143 (8.4)
82 (57.3)
102 (6)

13 (0.8)
28 (1.7)
351 (20.7)
5 (0.3)

18 (1.1)
128 (7.5)
32 (1.9)
49 (2.9)
119 (7)
533 (31.4)
130 (7.7)
80 (4.7)

Me (IQR)

50 (44-57)

26 (23.6-26.5)
110 (100-120)
70 (70-80)

91 (85-97)
5.4 (5.2-5.6)
134 (93-197)
203 (177-230)
44 (37-53)
125 (104-149)

*BCC, Blogueador de canales de calcio; IECA, Inhibidores de enzima convertidora de Angiotensina; ARA2, Antagonista
del receptor de Angiotensina 2; BB, Betabloqueador; Me, mediana; IQR, Rango intercuantil; IMC, indice de masa corporal;

TAS, Tension arterial sistélica; TAD, Tension arterial diastélica.

La mediana del puntaje de las escalas utilizadas fue de 6 (IQR 4-11), 1 (IQR<1al)y 3
(IQR 1.5-6.4) para el FS, SCORE y PCE, respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Riesgo Cardiovascular (Puntaje)

Escala Media, DE
PCRu 271 +1.7

Framingham 8.53+7.35
SCORE 1.66 + 2.08
AHA/ACC 5.03+5.99

Mediana (IQR)
2.7 (1.7-4.7)

6 (4-11)
1(<1-1)

3 (1.5-6.4)
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La mayor parte de los pacientes incluidos tuvieron un riesgo cardiovascular bajo con el
Score de Framingham y Score de AHA/ACC (70.6 y 67.7% de SF y PCE,
respectivamente), mientras que la mayor parte de los pacientes tuvieron un riesgo
intermedio de acuerdo al SCORE de la ESC/EAS (51.2%). Se realizé una prueba de chi-
cuadrada para determinar las diferencias entre los grupos del SF con SCORE y PCE,

con una p <0.001 en todos los grupos (Tabla 2).

Tabla 3. Prevalencia de los grupos de riesgo

Escalas SF PCE
Riesgo bajo 1199 (70.6) 736 (43.3) 1150 (67.7)
N (%)
Riesgo 378 (22.2) 870 (51.2) 201 (11.8)
intermedio
N (%)
Riesgo alto 122 (7.2) 348 (20.5)
N (%)
*NA= No aplica
800
B00—
2
[ =
Q
=
o
@ 400
2004
0
Bajo Intermecdio Alto Muy alto
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Grafica 1. Grupos de riesgo SCORE
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Aunque, Unicamente el 1.4% de los pacientes con un SCORE bajo presentaban un SF
de riesgo intermedio, hasta el 53.7% de los pacientes con un SCORE intermedio tenian
un SF bajo (Tabla 3 y Figura 1), Se obtuvo una correlacion moderada (r de Spearman
de 0.59, p <0.001) y una concordancia global débil (k = 0.39, p <0.001)

Tabla 4. Comparacion entre SCORE y SF
Clasificacién de SCORE

Bajo Intermedio  Alto Muy k
alto
Clasificacién Bajo N 726 467 3 3 0.46
de FRS (%) (60.6) (38.9) (0.3) (0.3)
Intermedio N 10 349 14 5 0.39
(%) (2.6%) @ (92.3) (3.7) (1.3)
Alto N 0 48 20 12 0.60
(%) (60) (25) (15)
Muy alto N 0 6 22 14
(%) (14.3) (52.4) (33.3)
Total N 736 870 59 34
(%) 43.3% (51.2) (3.5) 2.0%
*Kk, kappa.
Clasificacidn
de FRS
1,200~ M Bajo
B intermedio
Oato
Wy ato
1,000
800
]
=
@
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@ 500
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g
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Clasificacion de PCE

Gréfica 2. Grupos de riesgo PCE
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Con respecto al PCE, este tuvo una mejor correlacion con el SF, observando que el
28.9% de los pacientes con riesgo intermedio por PCE tenian un riesgo bajo en el SF
(Grafica 2 y Tabla 4). Se obtuvo una correlacion grande (r de Spearman de 0.88, p

<0.001) y una concordancia global moderada (k = 0.57, p <0.001).

Tabla 5. Comparacion entre PCE y SF

Clasificacién de SF
Bajo Intermedi Alto Muy alto
(o]
Clasificaci6  Bajo N 1126 23 1 0
n de PCE % 97.9% 2.0% 0.1% 0.0%
Intermedio N 58 142 1 0
% 28.9% 70.6% 0.5% 0.0%
Alto N 15 213 78 42
% 4.3% 61.2% 22.4% 12.1%

Se realiz6 el calculo de la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos (VPP)
y valores predictivos negativos (VPN). Ambas escalas tuvieron una buena sensibilidad
y VPN para discriminar a los pacientes que tienen un riesgo cardiovascular
incrementado, sin embargo, el PCE fue el que tuvo ademas una buena especificidad y
VPN.

Tabla 6. Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN

ESCALA Sensibilidad Especificidad VPP VPN
SCORE 98% 61% 50.6% 98.7%
PCE 95% 94% 86.6% 97.9%

Se realizé una curva ROC, tomando como referencia a los pacientes que tenian un
riesgo intermedio o mayor por SF y se compararon los puntajes del SCORE y PCE, asi
mismo se incluyé el riesgo cardiovascular calculado por Proteina C Reactiva
ultrasensible (PCRu). La escala que tuvo una mayor area bajo la curva fue el PCE con
un area de 0.98 (IC 95% 0.97-0.98).
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Grafica 3. Curva ROC

Finalmente, se analizé la proporcion de pacientes con riesgo cardiovascular alto que
tenian manejo con estatina y adecuado control glucémico, observando que Unicamente
el 57.3% (47/82) de los pacientes con Riesgo cardiovascular alto y que eran diabéticos
tenian un adecuado control glucémico y solo el 13.2% (46/348) de los pacientes con

riesgo cardiovascular alto tenian tratamiento con estatina.

VIIl. DISCUSION

Se incluyeron 1699 pacientes que acudieron a realizarse una valoracion general en el
CIDyT de enero a diciembre de 2016. La mayor parte de los pacientes eran hombre
(64.9%) y menos de un tercio de los pacientes tenia algun factor clasico de riesgo
cardiovascular como tabaquismo (20.4%), diabetes mellitus (8.4%) o hipertension
(20.7%); el 31.4% de los pacientes tenian dislipidemia con una mediana de colesterol
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total de 203 mg/dl (IQR 177-230) y de 44 mg/dl (IQR 37-53) de HDL. La mayor parte de los
pacientes tuvo un riesgo cardiovascular bajo o intermedio (70.6%, 43.3 y 67.7% con
riesgo bajo y 22.2, 51.2, 11.8% con riesgo intermedio, por SF, SCORE y PCE,

respectivamente).

Ambas escalas, SCORE y PCE tuvieron una buena sensibilidad para discriminar a los
pacientes con riesgo cardiovascular incrementado, sin embargo, el PCE fue el que tuvo
un mejor comportamiento, con un valor de ROC de 0.98 (IC 95% 0.97-0.98) y unar de
Spearman de 0.88. Respecto a la concordancia, en general esta fue mejor para los
estratos de bajo riesgo en ambas escalas, sin embargo, de forma global esta no fue tan
buena para ninguna de las dos escalas, teniendo una concordancia débil y moderada,

el SCORE y PCE, respectivamente, con el FS.

Los resultados de la presencia de comorbilidades como Diabetes Mellitus o Hipertension
fueron discretamente menores en nuestros pacientes comparado con lo reportado en la
Gltima encuesta del ENSANUT, en donde la prevalencia del 9.4 y 25.5% para Diabetes

e Hipertensién, respectivamente(5).

En nuestro estudio, el 7.2, 5.5y 20.5% de los pacientes tuvieron un riesgo alto, por SF,
SCORE y PCE, respectivamente. En el estudio del Globo risk, que fue un estudio
utilizado para adecuar el SCORE a diferentes poblaciones, entre ellas, México, se
encontré una mayor prevalencia de pacientes con riesgo elevado (11% mujeres y 16%
de los hombres incluidos), por lo que pudimos observar, una menor prevalencia de
pacientes con riesgo alto, comparado con este estudio(22). Respecto al SF, el riesgo,
observado en algunos estudios ha sido de hasta el 6.5%, siendo muy similar a lo

encontrado en nuestro estudio(20,31).

En general este estudio muestra que existe tanto una mayor correlacion como
concordancia entre el PCE y el SF, mientras que el SCORE tiene una débil
concordancia, sobre todo en los pacientes con un riesgo incrementado. Esto concuerda
con algunos estudios publicados, en los que se observa una mejor concordancia entre
las diferentes escalas en los puntajes de bajo riesgo y que esta va disminuyendo
conforme aumenta el puntaje(32). Este punto es de especial importancia, pues en la
actualidad aun no se ha definido que escala es mejor dependiendo de la regién y las
comorbilidades del paciente, encontrando resultados contradictorios, dependiendo de la

region o patologia(33—36). Por lo que, a pesar de ser un tema ampliamente estudiado,
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aln se necesitan mayores estudios para determinar esto. Sobre todo, seria importante

realizar algun estudio en nuestro pais para determinar que escala seria mejor.

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre estas destaca que fue un estudio
transversal, en el que Unicamente tomo con estandar de referencia al SF, por lo que no
sabemos si los pacientes realmente presentaran mayores eventos cardiovasculares; se
requeririan estudios longitudinales o estudios de prueba diagnostica en los que se
comparen las escalas con algiin método diagndstico de imagen que nos de una mayor
certeza del riesgo cardiovascular como el Score de calcio, la angiotomografia de

coronarias o ultrasonido carotideo.

CONCLUSIONES

Ambas escalas, SCORE y PCE tuvieron una buena sensibilidad para discriminar a los
pacientes con riesgo cardiovascular incrementado; a pesar de que el PCE fue el que
tuvo un mejor comportamiento, con una curva ROC buena, una correlacion grande y
una concordancia moderada. Se necesitan estudios longitudinales o de prueba
diagnéstica para determinar que escala tiene un mejor rendimiento en pacientes

mexicanos.
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