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RESUMEN

Titulo: Determinacion del riesgo cardiovascular en pacientes adultos con hemofilia utilizando el
score de riesgo de Framingham y el score de artherosclerotic cardiovascular disease

Introduccion: La enfermedad cardiovascular ateroesclerética sigue siendo la principal causa de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Los avances en el desarrollo de tratamientos efectivos y
seguros para la hemofilia han resultado en un aumento significativo en la esperanza de vida de
las personas con hemofilia, siendo esta cada vez méas similar a la poblacion general. La
evaluacion del riesgo cardiovascular en esta poblacion vulnerable permitiria un tratamiento
concomitante y oportuno, impactando directamente en su calidad de vida.

Objetivo: Conocer el riesgo cardiovascular en pacientes adulos con hemofilia segin el puntaje
de riesgo de Framingham y ASCVD

Material y métodos: ensayo clinico retroprolectivo, observacional, descriptivo y transversal. Se
captaron a los pacientes masculinos con el diagnostico de hemofilia Ay B que habia acudi6 a la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” por primera
vez desde enero 2020, se les ofrecié participar en el estudio, con el debido llenado de
consentimiento informado. Se recolectaron los datos necesarios para uso de las calculadoras de
prediccién de riesgo cardiovascular mediante una encuesta, mediciones antropométricas, de
signos vitales y pruebas de laboratorio (edad, sexo, colesterol total, colesterol-HDL, colesterol
LDL, tensién arterial sistélica, antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial
sistémica y tabaquismo), se tomaron también los datos relacionados con la hemofilia tales como
grado y presencia de artropatia hemofilica.

Resultados: Se estudiaron 15 pacientes masculinos con hemofilia Ay B, con promedio de 41
afios. El tipo de hemofilia méas frecuente fue la A (87%), el grado mas frecuente fue el grave
(67%). 80% de los pacientes que se incluyen en el estudio presentaron al menos 1 articulacion
afectada. La mayoria presentaban las 6 articulaciones afectadas (40%). Segun el puntaje de
Framingham, 61% de los pacientes tienen un riesgo bajo y 31% riesgo intermedio. Segun el
puntaje de ASCVD 50% de la poblacion estudiada tuvo un riesgo bajo, 12% limitrofe y 38%
intermedio. La mayoria de los pacientes presento 6 factores de riesgo cardiovascular positivos
(833%), seguido de 3 (20%) y 4 (29%) factores presentes.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes se clasificaron en un riesgo leve tanto con el puntaje
de Framingham como con el puntaje de ASCVD para enfermedad cardiovascular a 10 afios. El
riesgo cardiovascular en los pacientes con hemofilia moderada y grave fue similar en relacion a
la poblacion general, sin embargo, en los pacientes con hemofilia leve se encontr6 mayor riesgo
cardiovascular. La gravedad del riesgo cardiovascular fue menor en pacientes con hemofilia
grave que el obtenido en pacientes con hemofilia leve. La artropatia hemofilia presenta una
relacion desfavorable con el riesgo cardiovascular para la formula de Framingham, sin llegar a
ser estadisticamente significativo. Se recomienda la evaluacién integral de los pacientes con
hemofilia, incluyendo la deteccién de todos los factores de riesgo para la prevencién de
enfermedades cardiovasculares.



MARCO TEORICO
Riesgo cardiovascular

La enfermedad cardiovascular ateroesclerética sigue siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial, establecida por la OMS desde 1995 como la causa mas frecuente de
mortalidad con altos costos anuales en servicios de salud, medicamentos y pérdida de
productividad. (1,2) En 2008 murieron por esta causa 17.3 millones de personas, representando
el 30% de todas las muertes registradas a nivel mundial; 7 millones de defunciones se atribuyen
a cardiopatia coronaria, 6 millones a enfermedad cardiovascular (ECV), 6 millones a otra forma
de enfermedad -cardiovascular. Se ha previsto para el afio 2020 las enfermedades
cardiovasculares cobraran 25 millones de vidas cada afio. En México la mortalidad por ECV en
hombres es del 61.8% y en mujeres el 26%. (2,3) La mayoria de las personas que han tenido un
infarto al miocardio tenian niveles desfavorables de al menos 1 factor de riesgo cardiovascular
antes del evento. (1)

En 2010 la asociaciéon americana del corazéon (AHA por sus siglas en inglés) definié un nuevo
modelo de salud cardiovascular ideal denominado “Life’s simple”. Tener un nimero creciente de
estos factores ideales se ha asociado con una menor prevalencia e incidencia de eventos de
enfermedad cardiovascular ateroescler6tica, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular, cancer,
depresion y deterioro cognitivo. (1) Muchos individuos de la poblacién en general tienen por lo
menos un factor de riesgo para enfermedad coronaria, y arriba del 90% de los eventos coronarios
suceden en individuos con al menos un factor de riesgo, y aproximadamente 8% ocurre en
individuos con niveles limitrofes de mudltiples factores de riesgo. En un estudio de cohorte de
380,000 individuos de Asia, Australia y Nueva Zelanda, los pacientes con valores altos de
colesterol (=240 mg/dL [6.25 mmol/L]) y presion sistélica (=160 mmHg) tuvieron un incremento
de 7 veces mas riesgo de sufrir enfermedad coronaria cardiaca y de 8 veces mas de evento
vascular cerebral comparado con pacientes con niveles bajos de colesterol (menos de 183 mg/dL
[4.75 mmol/L]) y presion sistélica (menos de 130 mmHg) (4)

Entre 1980 y 2000 la mortalidad por cardiopatia coronaria en E.U. se redujo de 50% a 44%, y fue
atribuido al control de factores de riesgo. (3) La forma mas importante de prevenir la enfermedad
cardiovascular ateroesclerotica es promover un estilo de vida saludable durante toda la vida. Las
estrategias de prevencién deben incluir un fuerte enfoque en la optimizacion del estilo de vida
(mejoras en la dieta, actividad fisica y evitar el consumo de tabaco y exposicion pasiva al humo
del mismo) para minimizar el riesgo de futuros eventos. (1)

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de que un evento clinico (muerte
cardiovascular) le ocurra a una persona en un periodo de tiempo determinado (10 afios)(3)

Los factores de riesgo son las caracteristicas que posee el individuo que se asocian de forma
estadistica con la prevalencia de enfermedad coronaria, o con la tasa de acontecimientos de la
misma. Esta relacién no excluye la existencia de la enfermedad en ausencia de esos factores, ni
tampoco la falta de la misma en presencia de ellos. (3)

Riesgo relativo: es el indice de acontecimientos cardiovasculares, o a la prevalencia de
enfermedad en los individuos con un factor de riesgo especifico, al compararlos con individuos
sin dicho factor. (3)

Riesqgo atribuible a un factor de riesgo: es la diferencia absoluta entre la tasa de acontecimientos
o la prevalencia de enfermedad entre los sujetos que tienen dicho factor y los que no lo tienen.(3)

Riesgo absoluto: probabilidad numérica que tiene un individuo de desarrollar enfermedad
cardiovascular dentro de un periodo de tiempo dado expresado como un porcentaje. (3)

Riesgo global: es aquel de donde se tienen en cuenta todos los factores de riesgo y con ello se
valora el riesgo del paciente. (3)

Los siguientes factores contribuyen alrededor del 90% de riesgo para presentar infarto del
miocardio: (2,3)
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Otros factores importantes de riesgo que se asocian con la enfermedad coronaria son: edad,
género masculino, presencia de enfermedad coronaria y antecedentes familiares de enfermedad.
(2,3)

Tablal. FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO SEGUN GUIA ACC/AHA (1)
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD por sus
siglas en inglés) prematuro (hombres, edad <55 afos; mujeres, edad <65 afios)
Hipercolesterolemia primaria (LDL-C 160-189 mg / dL [4.1-4.8 mmol / L]; no HDL-C 190-
219 mg/dL [4.9-5.6 mmol / L]) *
Sindrome metabdlico (aumento de la circunferencia de la cintura [por puntos de corte
étnicamente apropiados], triglicéridos elevados [> 150 mg / dL, sin ayuno], presién arterial
elevada, glucosa elevada y bajo nivel de HDL-C [<40 mg / dL en hombres; <50 mg / dL en
mujeres] son factores; un total de 3 hace el diagnostico)
Enfermedad renal cronica (eGFR 15-59 ml / min / 1.73 m2 con o sin albuminuria; no tratada
con didlisis o trasplante de rifion)
Condiciones inflamatorias crénicas, como psoriasis, AR, lupus o VIH / SIDA.
Antecedentes de menopausia prematura (antes de los 40 afios) y antecedentes de
afecciones asociadas con el embarazo que aumentan el riesgo posterior de ASCVD,
como preclampsia
Raza / etnia de alto riesgo (p. . ascendencia del sur de Asia)
Lipidos / biomarcadores: asociados con un mayor riesgo de ASCVD

-Hipertrigliceridemia primaria persistentemente elevada * (2175 mg / dL, sin ayuno);

-Se mide:

e Proteina C-reactiva de alta sensibilidad elevada (=2.0 mg / L)

e Lp(a) elevada: una indicacion relativa para su medicién es la historia familiar de
ASCVD prematuro. Una Lp (a) 250 mg / dL o 2125 nmol / L constituye un factor de
aumento de riesgo, especialmente a niveles més altos de Lp (a).

e ApoB elevado (2130 mg / dL): una indicacion relativa para su medicion seria
triglicéridos 2200 mg / dL. Un nivel 2130 mg / dL corresponde a un LDL-C >160 mg /
dL y constituye un factor que aumenta el riesgo

o ABI(<0.9)

* Optimamente, 3 determinaciones.
ABI indica indice tobillo-brazo; SIDA, sindrome de inmunodeficiencia adquirida; apoB, apolipoproteina B; ASCVD,
enfermedad cardiovascular aterosclerética; TFGe, tasa de filtracion glomerular estimada; HDL-C, colesterol de

lipoproteinas de alta densidad; VIH, virus de inmunodeficiencia humana; LDL-C, colesterol de lipoproteinas de baja
densidad; Lp (a), lipoproteina (a); y RA, artritis reumatoide.

Las estimaciones de riesgo relativo para la incidencia de la enfermedad son de utilidad clinica
limitada dada la incertidumbre con respecto a la tasa de incidencia en el grupo de referencia. La
estimacion del riesgo absoluto permite la comprension directa del pronéstico y la identificacion
de pacientes con riesgo suficiente para merecer un tratamiento con mayor probabilidad de
beneficio neto individual y social. (5)

La evaluacion del riesgo cardiovascular toma en cuenta el riesgo de pacientes asintomaticos
buscando adaptar estrategias individuales y optimizar los factores de riesgo encontrados. Evalla
multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y los incorpora a sistemas de
estimacion de riesgo establecidos para determinar el riesgo total de enfermedad cardiovascular
o eventos de enfermedad cardiovascular. La estimacién del riesgo absoluto se puede realizar
rapidamente en la practica clinica con herramientas ampliamente disponibles que estan cada vez
mas siendo integradas en las plataformas electronicas de registros de salud con apoyo de
decisiones, lo que facilita el uso y la implementacion Las calculadoras de riesgo estiman el riesgo
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a 10 afios de mortalidad, y se recomienda elegir el sistema de estimacién de riesgo que haya
sido validado en una poblacién similar a la que se va a estudiar. (5,6)

Limitaciones de los sistemas de estimacion de riesgo de ECV: (6)

e Identifica <50% de los pacientes que desarrollaran una ECV clinicamente significativa

e No es efectivo para identificar pacientes en una categoria de alto riesgo que sean
propensos a tener eventos cardiovasculares recurrentes

e Puede ser inexacto en ciertas poblaciones de pacientes (como pacientes mayores y con
comorbilidades)

La estimacion del riesgo absoluto se puede realizar rapidamente en la practica clinica con
herramientas ampliamente disponibles integradas a plataformas electrénicas de registros de
salud con soporte de decisiones, lo que facilita el uso y la implementacién. Por mencionar a
alguna se encuentran: (7)

» Escala Framingham M10a

» Escala ECVAS 102 ACC/AHA
» Escala Reynolds

» Escala ASCVD

» Escala SCORE

La evaluacion del riesgo de ASCVD es la base de la prevencion primaria, y la intensidad de los
esfuerzos de prevencién deben coincidir con el riesgo absoluto del paciente. La ACC/AHA
recomienda en pacientes sin antecedentes de ASCVD de 20 a 39 afios de edad hacer una
mediciéon de factores de riesgo tradicionales cada 4-6 afios para identificar los factores
principales.(1)

Para todos los pacientes, independientemente del riesgo absoluto, se debe recomendar la
modificacion del estilo de vida (dejar de fumar, modificar el peso, alimentacién saludable y
practica de actividad fisica). En pacientes con un riesgo absoluto mas alto (estimado a 10 afios)
para quienes los beneficios de la terapia medica probablemente superen el potencial de dafio,
se han recomendado esfuerzos de estilo de vida mas intensivos y la consideracion de
farmacoterapia preventiva basa de en evidencia. Es por esto que la evaluacion cuantitativa del
riesgo absoluto en la practica clinica ha asumido un papel destacado en las directrices
internacionales para facilitar la toma de decisiones en la prevencién primaria. (7)

Se recomienda una estimacién cuantitativa del riego absoluto para guiar la intensidad de la
terapia inicial para pacientes hipertensos en etapa 1. Si la estimacion de riesgo de ASCVD a 10
afios <10% deben ser tratados inicialmente con terapia no farmacoldgica, mientras que aquellos
con riesgo de 10 afios >10% se recomiendan para el tratamiento inicial tanto con enfoque no
farmacoldgico como farmacoldgico. (7)Uno de los principales factores de riesgo de ECV es el
colesterol sérico elevado, generalmente identificado como LDL-C. El cribado se puede realizar
con medicién de lipidos en ayunas o sin ayuno. La terapia farmacol6gica con estatinas se debera
instaurar de manera inmediata en pacientes de 20-75 afios con niveles de LDL-C >190mg/dI
(4.9mmol/L) y en pacientes con diabetes mellitus y edad de 40-75 afios con niveles de LDL-C
>160mg/dl (4.1mmol/L). En otros adultos de 40-75 afios, el riesgo de ASCVD a 10 afios debe
guiar las consideraciones terapéuticas, cuanto mayor sea el riesgo mas probable de que se
beneficie del tratamiento con estatinas. Para pacientes >75 afios, la evidencia para el tratamiento
con estatinas no es solida, por lo que se necesita una discusion de riesgo clinico-paciente para
decidir si continuar o inicial el tratamiento. (1,8)

La escala de Framingham es una herramienta elaborada a partir de un estudio epidemiolégico
longitudinal llevado a cabo a partir del afio 1948 en la poblacion de Framingha, Massachusetts.
Su objetivo fue identificar los factores o caracteristicas comunes que contribuyen a la ECV al
seguir su desarrollo durante un largo periodo de tiempo en un gran grupo de participantes que
aln no habian desarrollado sintomas evidentes de ECV. Esto fue la base para el algoritmo de
prediccién de riesgo a 10 y 30 afios, que predice infarto agudo de miocardio fatal y no fatal,
angina estable e inestable, evento cerebrovascular isquémico/hemorragico fatal y no fatal,
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accidente isquémico transitorio, claudicacion intermitente e insuficiencia cardiaca. (9) Esta
disefiada también para poder indicar cual seria el beneficio de utilizar alguna medida preventiva
como modificacién del estilo de vida y/o uso de algun tipo de medicamento para disminucién de
los niveles lipidicos, asi como de la tensién arterial.(10) A pesar de tener una alta popularidad en
su uso entre profesionales de salud, se ha demostrado tener un impacto limitado en el desenlace
del paciente y algunos estudios sugieren que tiene una desventaja al sobreestimar el riesgo en
diferentes tipos de poblaciones, por lo cual es recomendable el uso de alguna otra calculadora o
método de estimacion pronostica al valorar el riesgo cardiovascular. (10-12)

Los resultados de este puntaje se clasifican de la siguiente manera: (11)

e Bajoriesgo: si <10%
¢ Riesgo intermedio: si 10-20%
¢ Riesgo alto: si 220%

Por su parte, la American College of Cardiology (ACC) y la American Heart association (AHA)
desarrollaron el Atherosclerotic Cardiovascular Disease Risk Estimator Plus (ASCVD Risk
Estimator Plus). Este instrumento esta validado especifico para raza (afroamericana y blanca no
hispana) y sexo para estimar el riesgo de ASCVD a 10 afios para adultos asintomaticos y esta
disefiado para predecir ECV aterosclerdticos como infarto agudo al miocardio fatal y no fatal,
evento cerebrovascular fatal y no fatal.(1,13)

Los adultos deben clasificarse en:(1)

Bajo <5%

Limitrofe 5 a <7.5%
Intermedio 27.5 a <20%
Alto 220%

Tabla 2. Comparacion de calculadoras de riesgo cardiovascular

Framingham ASCVD

IAM fatal y no fatal Enfermedad cardiaca
Insuficiencia coronaria Accidente cerebrovascular
Angina

ACV isquémico y hemorragico

Ataque isquémico transitorio

Enfermedad arterial periférica

Insuficiencia cardiaca

(13-15)

10y 30 afios 10 afios
30-74 40-79 afios
Antecedente de Enfermedad Antecedente de Enfermedad

cardiovascular

Edad

Género

Colesterol total
Colesterol HDL

Presién arterial sistolica
Tratamiento para HAS
Tabaquismo

Diabetes

www.framinghamheartstudy.org

cardiovascular
Colesterol >320

Edad

Género

Raza

Colesterol total
Colesterol HDL

Presién arterial sistélica
Presién arterial diastélica
Tratamiento para HAS
Tratamiento para DM
Tabaquismo

tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-
Plus/#!/calculate/estimate/

Como referencia existen algunos estudios de riesgo cardiovascular en poblacién mexicana con
la escala de Framingham. Estos han arrojado como resultado una media de 8.53% y una
mediana de 6, asi como una distribucién segun el riesgo obtenido en 70.6% riesgo bajo, 22.2%
riesgo intermedio y 7.2% riesgo alto. (11) En otra poblacion similar de trabajadores de un hospital
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en México se obtuvo la siguiente distribucion: 79.9% riesgo bajo, 13.5% riesgo intermedio y 0.6%
riesgo alto.(16) Un estudio longitudinal ha reportado los resultados obtenidos mediante esta
herramienta como un puntaje sobreestimado para la poblacion mexicana. (17)

El indice tobillo-brazo (ITB) es un parametro que muestra la relacion existente entre la presion
arterial sistélica de la extremidad superior y la parte distal de las extremidades inferiores. Dicho
parametro se comenzé a utilizar para valorar la permeabilidad del sistema arterial periférico y
detectar la presencia de enfermedad arterial periférica (EAP). La EAP es un buen signo de
ateroesclerosis sistémica y su presencia incrementa la probabilidad de mortalidad vascular y
general. Por lo cual el ITB constituye un importante predictor de enfermedad cardiovascular y
debido a su sencillez y elevada sensibilidad y especificidad, su uso ha generado gran interés.
(18)

Los estudios indican que la forma ideal de medicién es mediante el uso de un esfingomandmetro
manual y un Doppler de mano de 8 MHz para la deteccién de pulso. Pero la necesidad de
desarrollar un método més sencillo para la determinacion en las consultas de atencién primaria
ha llevado a que se realicen determinaciones mediante el uso de tensiometro automatico. (43)
Para el método de calculo del ITB se toma como presion arterial sistolica (PAS) braquial la mayor
de ambos brazos. Se calcula el indice para cada hemicuerpo dividiendo la presién arterial
sistolica de cada tobillo entre la PAS braquial; finalmente se toma como ITB del paciente el menor
de ambos resultados. El rango normal va de 0.9 a 1.3 (0.4 para algunos autores). Cuando se
encuentra <0.9 se considera que el paciente sufre EAP, y los valores superiores a 1.3 se han
asociado a un aumento de la rigidez vascular por calcificacion de la pared arterial y a mayor
riesgo de eventos cardiacos y mortalidad. Los estudios afirman que los pacientes con un ITB por
debajo de valor normal presentan un riesgo de mortalidad por cualquier causa incrementado de
2 a 4 veces en la poblacién general, mientras que el riesgo de muerte por enfermedad coronaria
se incrementa 6 veces en adulos de edad media y mas de 3 veces en pacientes ancianos, y la
incidencia de ictus a los 6 afios fue de un 21.1% en contraste con un 9.1% en pacientes con ITB
normal. La prevalencia general del ITB bajo oscila entre el 5 u el 30% en diferentes estudios,
dependiendo de las caracteristicas de la muestra en cuando a edad, procedencia étnica,
antecedentes de eventos cardiovasculares, diabetes mellitus u otros factores de riesgo
asociados. (18)

El fibrinégeno plasmatico es un importante componente de la cascada de la coagulacion, asi
como uno de los principales determinantes de viscosidad y flujo sanguineo. Actualmente las
concentraciones elevadas de fibrinbgeno en plasma se asocian con un mayor riesgo de
alteraciones cardiovasculares, al promover estados protrombaéticos o de hipercoagulabilidad, y
junto con la proteina C-reactiva, la lipoproteina y la hemocisteina constituyen un grupo de
factores de riesgo emergentes predictores de riesgo de enfermedad cardiovascular. (19)

Hemofilia

La hemofilia es un desorden hemorragico de origen genético, recesivo y ligado al cromosoma X,
caracterizado por la disminucién o ausencia de la actividad funcional de los factores ViIli
(hemofilia A o clasica) o IX (hemofilia B o de Christmas). (20,21)

La hemofilia afecta a los individuos varones del lado materno de manera heredada en el 70% de
los casos y en un tercio de los casos surge como consecuencia de mutaciones espontaneas. La
prevalencia mundial de la hemofilia A es de aproximadamente 1 cada 5,000-10,000 nacimientos
de varones y la de la hemofilia B es de 1 cada 30,000-50,000 nacimientos. (20,21) En México se
estima un niimero aproximado de 6,300 casos, y alrededor del 70% de los pacientes presentan
algun grado de dafio articular a causa del nulo o ineficiente tratamiento que han recibido por
afios. A pesar de tener una prevalencia baja, tiene un impacto alto en la sociedad y los sistemas
de salud del pais. (21,22) El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende a la mayoria
de las personas con hemofilia en México, sumando hasta un 64% de pacientes atendidos en la
institucion. (22)
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La expresion clinica de la hemofilia es la hemorragia en diversas localizaciones del organismo,
siendo las mas caracteristicas y frecuentes las de articulaciones y musculos (10-25%). Las
articulaciones mas afectadas son los tobillos, rodillas y codos, y con menor frecuencia hombros
y caderas. (20,23)

La severidad de la hemofilia depende del nivel plasmatico del factor VIII/IX(20,22)

Tabla3. Severidad de la hemofilia

<1% de factor Entre 1-5% >5% de factor
Pueden sangrar por
traumatismos severos
cirugias, etc.

Las hemorragias pueden ser | Pueden sangrar por
espontaneas traumatismos insignificantes

Hemorragias menos
frecuentes y pueden
presentar compromiso
articular

Episodios hemorragicos muy
frecuentes. Compromiso de
varias articulaciones

Hemorragias muy
infrecuentes y es raro el
compromiso articular

Aproximadamente el 70% de los pacientes con hemofilia cuentan con una historia familiar
positiva para la enfermedad. La sospecha de hemofilia debe efectuarse en primer lugar por la
clinica de hemorragias (hematomas y hemartrosis) en edad temprana, buscando un diagnostico
en el primer afo de vida. En pacientes con Hemofilia grave o moderada la primera hemartrosis
espontanea tipicamente ocurre cuando el paciente comienza a gatear y caminar (23,24)

Los avances en el desarrollo de tratamientos efectivos y seguros para la hemofilia, asi como un
incremento en el entendimiento de los mecanismos involucrados en patologias asociadas en los
Gltimos 50 afios han resultado en un aumento significativo en la esperanza de vida de las
personas con hemofilia. En los casos de hemofilia leve y moderada la esperanza de vida se ha
reportado de 75 afios, mientras que, en grave, la mortalidad llega a exceder por un factor de 2.68
al de la poblacion general. Un estudio en Reino Unido en el afio 2000 mostraba una esperanza
de vida para los pacientes con hemofilia grave de 63 afios y de 75 afios para los pacientes con
hemofilia moderada/leve, comparados contra los 78 afios de esperanza de vida de la poblacion
general. (25-30) En 2006 se realiz6é un estudio en los Paises Bajos donde se reportaba una
esperanza de vida de 63 a 67 afios, las principales causas de muerte fueron sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) e infeccién por virus de hepatitis C (VHC); cuando se
excluyeron las muertes virales, la esperanza de vida subié a 72 afios. La tasa de mortalidad
estandarizada mas alta se correlaciono con formas mas graves de la deficiencia del factor, y fue
menor para las personas VIH negativas. (31) Un informe del 2016 realizado por el centro de
control y prevencion de enfermedades junto con la red de centros de tratamiento de Hemofilia en
los Estados Unidos evaluaba la causa de muerte en hombres con hemofilia, y reporto que la
insuficiencia hepatica fue la causa mas comuan de muerte en general (33% de las muertes), la
hemorragia represento el 15% de las muertes en pacientes con hemofilia grave y el 11% en
aguellos con hemofilia leve; la tercera causa de muerte fue debida a infeccion de VIH. (31,32) En
México la situacion es similar, sin embargo, no se cuenta con estadistica documentada
actualmente.

Las principales complicaciones a largo plazo de los pacientes con hemofilia son la hemartrosis
cronica con artropatia hemofilica; otras secuelas de sangrado (sangrado en sistema nervioso
central); infecciones trasmitidas por concentrados de factor derivado de plasma como virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y hepatitis B (més comunes en pacientes nacidos en los 70s,
80s y principios de los 90s); y el desarrollo de anticuerpos contra el factor infundido, que hacen
deficiente el manejo de estos pacientes. (31) A estas complicaciones propias de la enfermedad,
se le agregan nuevas comorbilidades relacionadas con el aumento de la esperanza de vida,
incluyendo enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal crénica, dislipidemia, obesidad,
diabetes, cancer entre otras. (25-29) El aumento del riesgo de hemorragia en la hemofilia
complica la terapia para estas afecciones, y aun faltan pautas basadas en la evidencia para
manejar estas comorbilidades.(31)
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La hemartrosis se caracteriza por una pérdida rapida de la movilidad articular en relacion con la
movilidad previa, asociada con algunos de los siguientes sintomas: dolor, inflacion e hipertermia.
Provocando la lesién en el tejido sinovial, cartilago articular y hueso subcondral.(23)

El resangrado es el empeoramiento de la condicion fisica durante el tratamiento de reposicion
del factor, o dentro de las primeras 72 horas después de haberlo suspendido. Y se define como
articulacion diana/blanco cuando una misma articulacion presenta minimo 3 o mas hemorragias
espontaneas en un periodo de 6 meses. (23) Casi el 80% de las hemartrosis recurrentes en
personas con hemofilia ocurren en las seis articulaciones principales de los codos, rodillas y
tobillos.(33)

Las hemorragias repetidas originan una patologia caracteristica denominada artropatia
hemofilica que provoca una severa limitacion de la funcién articular, dolor crénico y perdida de
participacion en la sociedad. El objetivo primario del tratamiento es la prevenciéon de su
desarrollo. El desarrollo de la artritis hemofilica ocurre en 3 estadios: 1) hemartrosis aguda, 2)
sinovitis crénica, 3) artritis degenerativa. (20,23) particularmente a una edad més temprana, el
cartilago es susceptible al dafio inducido por la sangre y sin tratamiento las articulaciones se
deterioran lentamente durante la juventud y la adolescencia. (33) Los pacientes pueden
presentar perdida del espacio articular, contracturas, atrofia de los musculos y deformidades
ocasionando la perdida de la movilidad. Con la administracion profilactica de concentrados de
factor de coagulacién, la artropatia hemofilica puede prevenirse casi por completo y preservar la
funcion musculo-esquelética intacta. Sin embargo los casos de artropatia hemofilica persisten
debido a la falta de reconocimiento y atencion de eventos de sangrado, o bien a la carencia de
accesibilidad y adherencia a los concentrados de factores de coagulacion.(22) Un analisis en los
Estados Unidos reporto que hasta un 14.9% de los pacientes mas jovenes con hemofilia grave y
4.3% de moderada referian que la presencia de dolor, perdida de movimiento o debilidad les
limitaron sus actividades generales, y este porcentaje aumentaba en pacientes nacidos antes del
1958 hasta en un 68.8 % y 21.1% respectivamente. Asi mismo se reporta que hasta un 18.5%
de los pacientes con hemofilia grave y 4.6% moderada nacidos antes de 1958 requerian de un
auxiliar de la marcha de manera permanente. De estos pacientes hasta un 42.6% reportaba mas
de 5 sangrados articulares en los ultimos 6 meses. (32)

Para la evaluacion clinica de la artropatia hemofilica se utiliza la escala de Gilbert en pacientes
adultos y la “Hemophilia Joint Health Score v. 2.1 (HJHS v.2.1)” en pacientes pediatricos. Para
valorar funcionalidad en adultos se usa: hemophilia activities list (HAL) y para nifios se utiliza su
version pediatrica. Otra escala que se utiliza para evaluar la funcionalidad es “Functional
Independence Score in Haemophilia (FISH)”. Para la valoracion radiolégica se utiliza la escala
de Petterson. (23)

La HIJHS V 2.1 surgié ante la necesidad de una herramienta para evaluar y comparar la
efectividad de los tratamientos profilacticos en pacientes con hemofilia, fue usada en un inicio
para la deteccién de cambios menores tempranos en la salud y funcion de las articulaciones de
nifios pequefios. Esta es una herramienta de puntuacion de 11 items, evalla las 6 articulaciones
principales (codos, rodillas y tobillos) asi como la hinchazdn, duracion de la misma, atrofia
muscular, alineacion axial, crepitacion en movimiento, los arcos de movimiento articular activo,
dolor, fuerza y la marcha. Debido a su buena confiabilidad y ya que no existe una razon teérica
0 practica por la que no pueda usarse también en pacientes mayores, posteriormente fue
validada para pacientes adultos jovenes, y cada vez se ha ido extendiendo mas su uso en
estudios. (33-35)

Hoy en dia es sabido que la actividad fisica en el paciente con hemofilia es indispensable ya que
incrementa fuerza muscular, flexibilidad, equilibro y capacidad cardiovascular. Aumenta también
el trofismo, mejora la densidad ésea, el metabolismo y disminuye el dolor y el estrés, logrando
con todo esto una mejora adicional en la calidad de vida. Sin embargo, debido a varias razones,
incluida la incidencia baja de la enfermedad y la complejidad de los sintomas involucrados, no
se han realizado ensayos clinicos aleatorios y la evidencia cientifica de los beneficios del ejercicio
es deficiente. A pesar de esto, el estdndar actual de atencion en la hemofilia incluye la
recomendacioén de ejercicio y se recomienda ampliamente su préactica. (23,36)
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La recomendacion es practicar ejercicio 30-120 minutos de 2 a 4 veces por semana, y los
deportes adecuados son los de bajo impacto como: natacion, caminata, ciclismo con proteccién
adecuada. Al presentarse un evento hemorragico la actividad fisica es suspendida y se retoma
al disminuir el dolor y la inflamacién. (23)

Estudios han demostrado que los pacientes con hemofilia, contrario a lo que se podria esperar
se encuentran mas involucrados en actividad fisica de leves a moderadas que sus contrapartes
saludables. Esto podria estar asociado con el énfasis de las campafias dirigidas a la promocion
de la actividad fisica entre los jévenes hemofilicos. Sin embargo, las recomendaciones actuales
para actividad fisica indican un minimo de 60 min diarios de actividad fisica de moderada a
vigorosa, y los resultados de estos estudios estan lejos de alcanzar estas recomendaciones. (27)

En cuanto a la relacion con los episodios de sangrado, este mismo estudio reporto que los
pacientes con hemofilia que habian experimentado al menos un episodio de sangrado durante
el afio anterior, pasaron mas tiempo realizando actividades vigorosas que los pacientes sin
episodios de sangrado.(27)

Enfermedad cardiovascular y hemofilia:

Las enfermedades cardiovasculares mas comunes reportadas en el paciente con hemofilia son:
hipertension, la cardiopatia isquémica y la fibrilacion auricular. (25) la mediana de edad de
presentacion de eventos cardiovasculares fue de 63 afios en un estudio con pacientes
canadienses. (26) Los estudios previos han demostrado resultados contradictorios respecto a la
prevalencia de comorbilidades cardiovasculares en pacientes con hemofilia en comparacion a la
poblacién general. Con anterioridad se pensaba que el estado de hipocoagulabilidad y el riesgo
aumentado de sangrado fuera un factor protector contra riesgo trombético, pero este no parece
ser el caso cuando varios factores de riesgo se hacen presentes, incluso en pacientes con
hemofilia. (29) Aun si hay evidencia con una menor tasa de prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y factores de riesgo entre los pacientes con hemofilia A. Y aunque la mortalidad
en individuos con hemofilia es mayor que la poblacion general, la mortalidad por cardiopatia
isquémica especificamente es menor que la poblacién general. Y se considera que los niveles
bajos de Factor VIII/IX pueden reducir la probabilidad de coagulos, incluso en presencia de
factores de riesgo cardiovascular, como fumar o colesterol elevado, y por lo tanto, disminuir la
trombosis coronaria y el infarto al miocardio en personas con hemofilia. (28,30,37)

Un estudio realizado en Estados Unidos encontrd casi el doble de prevalencia de enfermedad
arterial coronaria, EVC e infarto al miocardio en pacientes con hemofilia comparados con no
hemofilicos de raza blanca. (38) Sin embargo otro estudio mostro una disminuida presentacion
de infarto al miocardio en pacientes con hemofilia grave en comparacion a los pacientes con
hemofilia no grave, sugiriendo un efecto protector para eventos trombéticos, aunque también
puede ser debido a la muerte prematura de los pacientes con hemofilia grave como resultado de
hepatitis viral y VIH. (26,29).

Los patrones de factores de riesgo cardiovascular son diferentes en pacientes con hemofilia
comparados con la poblacién general. Un estudio en Europa ha demostrado una prevalencia
mas comun de hipertension en pacientes con hemofilia, obesidad e hipercolesterolemia menor y
diabetes y tabaquismo en similar proporcion, dado como resultado un riesgo cardiovascular a 10
afios mas desfavorable en pacientes mayores de 40 afios.(14,29) El aumento de la prevalencia
de hipertension arterial en pacientes con hemofilia se volvié controversial ya que en otros
estudios se han encontrado prevalencia similar de hipertension entre pacientes con y sin
hemofilia, y se considera que hacen falta estudios sobre la patogénesis de la hipertension en la
hemofilia ya que estudios han asociado la enfermedad renal aguda y crénica como factores
predisponentes para mayor prevalencia de hipertension en esta poblacion. (39)

Los estudios que muestran mayor incidencia en poblacion general pueden deberse a que fueron
revisiones de expedientes de pacientes con problemas médicos ya conocidos, por lo cual
acudian de manera mas frecuente a consulta y tenian més datos de seguimiento. (26,28)
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el dia de hoy no existe un estudio en México que valore los factores de riesgo
cardiovascular prevalente en pacientes con hemofilia, asi como no se han implementado
calculadoras de riesgo cardiovascular para establecer valores pronésticos.

En México y en el mundo las enfermedades cardiovasculares siguen siendo de las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Se prevé que este afio las enfermedades
cardiovasculares cobren 25millones de vidas por ese afio a nivel mundial. La poblacién mexicana
tiene tasas de incidencia de factores de riesgo cardiovascular elevados destacando sobre todos
la diabetes y la obesidad. La mayoria de las personas que han tenido un infarto al miocardio
tenian niveles desfavorables de al menos 1 factor de riesgo cardiovascular antes del evento (1-
3)

La estimacion del riesgo absoluto permite la comprension directa del pronéstico y la identificacion
de pacientes con riesgo suficiente para merecer un tratamiento con mayor probabilidad de
beneficio neto individual y social. La evaluacion del riesgo cardiovascular toma en cuenta el
riesgo de los pacientes asintomaticos con el propésito de adaptar estrategias individuales y
optimizar los factores afectados para disminuir la posibilidad de sufrir eventos futuros. (5-6)

La hemofilia es una enfermedad genética que afecta los mecanismos de coagulacién, causando
hemorragias de diversas localizaciones en el organismo, siendo las mas caracteristicas y
frecuentes las de articulaciones y muasculos, afecta principalmente a los varones. La prevalencia
mundial de la hemofilia A es de aproximadamente 1 cada 5,000-10,000 nacimientos de varones
y la de la hemofilia B es de 1 cada 30,000-50,000 nacimientos. Y a paseas de tener una
prevalencia baja, tiene un impacto alto en la sociedad y los sistemas de salud. En México se
estima un aproximado de 6,300 pacientes con hemofilia de los cuales un 64% se atiene en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y hasta el 70% de ellos presenta algun grado de
dafno articular, los cuales llegan a llevar al paciente a condiciones de hipomovilidad y
sedentarismo. (20-23)

Debido a los avances en el desarrollo de tratamientos més efectivos y seguros, asi como el
incremento del entendimiento de los mecanismos involucrados en patologias asociadas, la
esperanza de vida en los pacientes con hemofilia ha aumentado en los ultimos 50 afios, y se
acerca mas a la de la poblacién general. Por lo cual se hace importante identificar las
caracteristicas de este grupo poblacional y dar un seguimiento a los nuevos problemas de salud
que estos pudieran presentar propios de la edad y la regién. (25-30)

Al ser, las enfermedades cardiovasculares, propias en su mayoria de edades mas avanzadas,
seria importante conocer el impacto que una enfermedad como la hemofilia pude tener sobre los
factores de riesgo cardiovascular. Al conocer el riesgo cardiovascular en la poblacion
derechohabiente utilizando escalas validadas, podemos realizar una intervencion de prevencion
primaria en esta poblacion. De igual forma sera posible justificar la implementacion de programas
preventivos y de tratamiento a largo plazo de manera mas eficiente, pensando en la calidad de
vida del paciente, asi como llevar a cabo programas de prevencion de manera temprana en este
grupo poblacional.

Las consecuencias sanitarias y econémicas de un evento cardiovascular son extremadamente
altos, aun mas sumando una comorbilidad como a hemofilia. Por lo cual es esencial implementar
en la mayoria de lo posible tratamientos preventivos efectivos y oportunos a todos los grupos
poblacionales, y ahi radica la importancia de iniciar la investigacién de todos los factores ligados
a la hemofilia y los eventos cardiovasculares
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el riesgo cardiovascular segun el puntaje de Framingham y el puntaje de riesgo ASCVD
en pacientes con hemofilia que acuden a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte
IMSS?

OBJETIVOS
GENERALES:

e Conocer el riesgo cardiovascular en pacientes adultos con hemofilia segun el
puntaje de riesgo de Framingham y ASCVD.

ESPECIFICOS

e |dentificar los siguientes factores de riesgo lipidicos en poblaciéon con hemofilia:

o Colesterol LDL

o Colesterol total

o Colesterol HDL

o Triglicéridos

e |dentificar los siguientes factores de riesgo no-lipidicos en poblacion con
hemofilia:

o Modificables: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
tabaquismo, sobrepeso/obesidad, alcoholismo, inactividad fisica, indice
de cintura/cadera.

o No modificables: edad, sexo, antecedentes heredofamiliares.

e Correlacionar el riesgo cardiovascular de los pacientes con hemofilia con lo
reportado segun la literatura de pacientes no hemofilicos.

o |dentificar qué factores de riesgo son mas prevalentes en una poblacién de
pacientes hemofilicos.

e Conocer si existe una relacion entre el grado de severidad de la hemofilia y el
factor de riesgo cardiovascular.

e Conocer si existe una relacién entre artropatia hemofilica y el factor de riesgo
cardiovascular.

HIPOTESIS.

Los pacientes hemofilicos que acuden a la unidad de rehabilitacién tendran un puntaje de
Framingham y de ASCVD de riesgo intermedio para enfermedad cardiovascular a 10 afios.

La gravedad del riesgo cardiovascular de los pacientes con hemofilia es mayor en pacientes con
un grado de hemofilia severo y menor en pacientes con grado leve.

La presencia de artropatia hemofilica tiene una relacién desfavorable para mayor grado de riesgo
cardiovascular

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

e Transversal

e Descriptivo

e Observacional
e Retroprolectivo

Técnica de muestreo:

Muestreo no aleatorizado de casos consecutivos de todos los pacientes que reciban atencion
por la consulta externa en la unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte.
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Tamafio de muestra

La estimacion de la proporcion poblacional se llevé a cabo mediante la siguiente formula para
poblaciones finitas:
n= N*Z2*p*q .
&*(N-1)+Z2*p +q

n= tamafio de la muestra
N= tamafio de la poblacion 220

Z= desviacion normal para el intervalo de confianza si z =1.96
la seguridad es del 95%

p= proporcion estimada del pardmetro poblacional 0.50
g= pacientes sin las caracteristicas esperadas (1 - p) 0.50

&= precision con error maximo del 3% 0.05

Se utilizo un intervalo de confianza del 95%, proporcion esperada del 0.80 y un nivel de precision
de 0.05, obteniéndose un total de muestra final de 40 pacientes.

Sitio. UMAE de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte. Av. Instituto Politécnico Nacional 1603, Col.
Magdalena de las Salinas, delegacion Gustavo A. Madero. C.P. 07760, Cuidad de México.

Periodo: diciembre 2019 — julio 2020

Poblacién: Pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico de hemofilia que acuden a la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte.

Criterios de seleccion

Inclusion

- Derechohabientes que acuden a la unidad de medicina fisica y rehabilitacion de la UMAE
“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”

- Pacientes con diagndstico de Hemofilia

- Pacientes mayores de 20 afios

- Pacientes masculinos

Exclusiéon

- Pacientes que no otorguen el consentimiento para realizar la prueba diagnéstica de
muestra de sangre.
- Tener antecedente de un evento cardiovascular

Eliminacion

- Inconsistencias en resultados de las muestras de laboratorio.

Material de estudio:

Recursos humanos:

e Meédicos rehabilitadores de la unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
e Técnico laboratorista
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Médicos residentes
Investigador responsable, tutor, investigadores asociados

Recursos materiales

Hojas de recoleccién de datos
Lapices, plumas

Computadora para registro de datos
Impresora y toner

Tubo de ensayo

Jeringas de 5y 10ml

Agujas

Torundas

Equipo de procesamiento de laboratorio
Baumanoémetro

Béascula con estadimetro

Cinta métrica

Metodologia:

1.

2.

10.

11.

Se revisaron los expedientes de la consulta externa de enero a julio del 2020 en busca
de pacientes con diagnéstico de hemofilia que cumplieran con los criterios de seleccién
Se recabo la informacién necesaria de las notas medicas incluidas en el expediente de
la unidad, de las notas medicas de otras especialidades en el expediente clinico
electronico y de la base de datos de laboratorio institucional.

A partir del 13 de julio se captaron pacientes que acudieron a la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion norte que cumplian con los criterios de seleccion.

A los pacientes seleccionados se les dio una explicacion de la participacion en el
protocolo, de estar de acuerdo se les otorgo una hoja de consentimiento informado a
firmar.

Se dio una cita donde se realiz6 el interrogatorio, la exploracién para obtener los datos
necesarios para el puntaje de Framingham y el puntaje de ASCVD, y valoracién de
artropatia hemofilica con HIHS V 2.1

A los pacientes que no contaban con laboratorios actuales (<3meses) Se les tomo una
muestra de laboratorio llenando 1 tubo de Quimica Sanguinea en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacién norte por parte del médico residente, se almaceno en un
dispositivo térmico y se transporto al laboratorio del Hospital de Traumatologia

En este laboratorio se procesaron las muestras, y se subieron los resultados a la
plataforma electronica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitacion.

Se reunié la informacién obtenida de las hojas de recoleccion de datos, asi como los
resultados de laboratorio en una base de datos usando el programa Excel de Microsoft
Office.

Se realizo el calculo de riesgo a 10 afios en ECV utilizando la calculadora gratuita en
linea del puntaje de Framingham que toma en cuenta las variables de: edad, sexo,
colesterol total, colesterol-HDL, tension arterial sistdlica, antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, tratamiento de hipertension y tabaquismo.

Se realizo el célculo de riesgo a 10 afios de ECV utilizando la calculadora gratuita en
linea de la ACC para ASCVD que toma en cuenta las variables de: edad, sexo,
antecedente de diabetes mellitus tipo 2, tratamiento actual anti-hipertensivo, tabaquismo,
colesterol total, colesterol-HDL, tension arterial sistélica, colesterol LDL.

Con los datos obtenidos se realiz6 el andlisis estadistico utilizando programa IBM SPSS
stadistics 25

20



12. Se contacto via telefonica a los pacientes que obtuvieron resultados de riesgo elevado o
con valores de laboratorio alterados y se les canalizo a nutricién, medicina interna y/o
cardiologia segun se requiera en cada caso.

13. Al resto de los pacientes se les informo de su resultado en su cita de valoracion
subsecuente.

Modelo conceptual:

Busqueda y recoleccion de
datos de pacientes que

o que cumplan con criterios
cumplan con criteriosde |——> O : —
pial . de seleccion que acudian a
seleccidon en expedientes

S cita en la unidad
clinicos

Identificacién de pacientes
Llenado de hoja de
consentimiento

v

Procesamiento de las
Obtencion de datos y Toma de muestra de muestras en laboratorio de

exploracion fisica laboratorio en la UMFRN Hospital de Traumatologia
los dias viernes

\

Recopilacion de
informacién y analisis
estadistico

Figura 1. Modelo conceptual de la metodologia del estudio.

Descripcién de variables

Se consideraron las siguientes variables

Tabla 4. Descripcién de variables
. L S . Nivel de
Variables Definicion conceptual Definicion operacional L
Medicién

Independientes

Intervalo de tiempo
Edad estimado desde el dia, mes | Edad en el momento de la | Cuantitativa

y afio de nacimiento a la | evaluacién en afos discreta

fecha

Son un conjunto de

trastornos del corazén y de

los vasos sanguineos. Se

clasifican en:

Hipertension arterial
Antecedentes Cardiopatia coronaria I

o Cualitativa
heredofamiliares | Enfermedad o . .
. Positivo 0 negativo Nominal
de patologia cerebrovascular NP
. Dicotomica

cardiovascular Enfermedad vascular

periférica

Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia reumatica

Cardiopatia congénita

Miocardiopatia
Antecedentes Grupo de  trastornos -, : Cualitativa

0 Positivo o negativo .

personales de metabdlicos Nominal
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diabetes mellitus
tipo 2

caracterizados por la
hiperglucemia debida a
defectos en la secrecion o
accion de la insulina.(1)

Dicotémica

Tiempo de
evolucion de

Medida del tiempo que
transcurre entre dos puntos

Tiempo transcurrido desde
el diagndstico de diabetes

d!agnostlco dfa cgantlflcable en meses 0 | .. e tipo 2 en meses o Cuantitativa
diabetes mellitus | afios de evolucién con el | _.
! e afios.
tipo 2 padecimiento (1)
Antecedente Presion sistélica igual o L
Cualitativa
personal de mayor que 130mmHg y/o -, . .
. S, C, PP Positivo o negativo Nominal
hipertension presion diastolica igual o o
L Dicotomica
arterial sistémica | mayor que 80mmHg (1)
Tiempo de Media del tiempo que Tiempo transcurrido desde
Iy transcurre entre dos puntos ; b I
evolucién de i ., el diagnéstico de | Cuantitativa
. . cuantificables en namero | . o, : .
diagnéstico de d ~ hipertension arterial | discreta
hi e e meses o afios de | . .~
ipertension s sistemica
L evolucion con el o
arterial sistémica L - Meses o0 anos
padecimiento. (1)
" Imng:'fielicar ?a? tiglr?t?dad daeI Numero de paquetes afios Cuantitativa
Indice tabaquico uitip : consumidos por el paciente | 7.
cigarros por dia por los - # cigarros/afios discreta
afios fumando entre 20 9
Estado psiquico y
habitualmente también
fisico resultado del
consumo de  alcohol,
caracterizado por una
conducta y otras
Antecedente respuestas que siempre Cualitativa
personal de incluyen compulsiéon para | Positivo o negativo Nominal
alcoholismo ingerir alcohol de manera Dicotémica
continua o periédica, con
objeto de experimentar
efectos psiquicos o para
evitar las molestias
producidas por su
ausencia.
-Infrecuente: 1-11 bebidas
alcohdlicas en el Ultimo afio
-Ligero: < 3 bebidas
Persona ue  consume alcohdlicas por semana
; que -Moderado: hombres < 3 o
bebidas alcohdlicas y se . Cualitativa
Bebedor actual o ; por dia o 14 por semana, ;
clasifica segun su ; . ordinal
¢ . mujeres < 3 por dia o 7 por
recuencia.
semana
-Intenso: hombres > 14 por
semana, mujeres > 3 por
dia 0 7 por semana
Se espera para un adulto
entre 18 a 64 afios un
- . minimo de 150 min de | Cumple con el tiempo y | Cualitativa
Actividad fisica L fisi - ) inal
regular actividad fisica aeroblga actividad gsperadaono N_omlr)a.
moderada o 75 min - SioNo Dicotomica
vigorosa cada semana.
(43)
El peso corporal es la | Peso en el momento de la
fuerza que genera la | evaluacion en kilogramos | Cuantitativa
Peso .
gravedad sobre el cuerpo | (kg) y gramos (g) continua

humano. (42)
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Es la altura que tiene un
individuo en  posicién

Talla en el momento de la

vertical desde el punto més | evaluacion en metros (m) y | Cuantitativa
Talla c .
alto de la cabeza hasta los | centimetros (cm) continua
talones en posicion de
firmes. (42)
. . M9,c1|0|0n en centimetros y Perimetro en el momento o
Circunferencia milimetros de la . Cuantitativa
. . ) de la evaluacibn en .
de cadera circunferencia a nivel de la . continua
: e centimetros (cm)
prominencia glatea (41)
Medicién en centimetros y
milimetros de la
circunferencia a la mitad de .
. . . . Perimetro en el momento o
Circunferencia distancia entre el reborde - . Cuantitativa
X : - de la evaluacién medido en .
de cintura costal y la espina iliaca . continua
. centimetros (cm)
anterosuperior en
bipedestacién y espiracion
(41)
Se define como la fuerza
ejercida por la sangre | Tension arterial
contra la pared arterial y se | determinada en el
expresa a través de las | momento de la evaluacion
Tension arterial diferentes  técnicas de | con las recomendaciones | Cuantitativa
medicibn como presion | de la AHA. Medida en
arterial sistélica, presién | milimetros de mercurio
arterial diastélica y presion | sistélica /diastélica
arterial media. (42)
. . .| Medicibn  tomada  del
Lipoproteina  de  baja :
: reporte de laboratorio,
densidad. Este es el | .
portador  principal de acorde a las guias de
colesterol dafino en la AMPAC_,en cuanto  a Cuantitativo
Colesterol LDL sanare. Un nivel elevado recoleccion, transporte y discreto
angre. . procesamiento  de la
significa mayor riesgo de .
. muestra. Medida en
enfermedad del corazén y . .
ataque al cerebro miligramos sobre decilitro
' (mg/dlIs) (40)
Medicion  tomada  del
reporte  de laboratorio,
. . . acorde a las guias de
Son el tipo mas comdn de
AMPAC en cuanto a o
o grasa en el cuerpo y una o Cuantitativo
Triglicéridos . recoleccion, transporte y | =
fuente  importante  de : discreto
eneraia procesamiento  de la
9 muestra. Medida en
miligramos sobre decilitro
(mg/dls) (40)
Medicibn  tomada  del
- reporte de laboratorio,
Es un lipido que se forma .
X . acorde a las guias de
en el higado a partir de
. AMPAC en cuanto a o
alimentos grasos y es . Cuantitativo
Colesterol total . recoleccion, transporte y | =
necesario para el . discreto
. : procesamiento de la
funcionamiento normal del .
: muestra. Medida en
organismo o .
miligramos sobre decilitro
(mg/dls) (40)
Lipoproteina  de alta | Medicion  tomada  del
densidad. Es el colesterol | reporte de laboratorio,
“bueno” porque parece | acorde a las guias de | Cuantitativo
Colesterol HDL disminuir el riesgo de | AMPAC en cuanto a | discreto

ataque al corazon y al
cerebro

recoleccion, transporte y
procesamiento  de la
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muestra. Medida en
miligramos sobre decilitro
(mg/dls) (40)

enfermedad cardiovascular
arterioesclerética en los
siguientes 10 afios. (20)

Riesgo alto: 220%

Es dado por el porcentaje Diagnostico dado al
Grado de P P ) paciente o
. de factor VIII o IX al Cualitativa
severidad de . o - Leve i
- momento del diagnostico ordinal
hemofilia - Moderada
(7) - Grave
P:é?é?}?éa pr%%%ofmggl Presencia de limitacion
Artropatia Earacteriza da or uné funcional articular al | Cualitativa
pal aca - p momento de la evaluacién | Nominal
hemofilica severa limitacion de Ila . NP
P . - Si Dicotomica
funcién articular y dolor
L. - No
cronico. (10)
Variables Definicién conceptual Definicién operacional Tipo
Dependientes
) Indice de masa corporal en
) Indice que se obtiene a |el momento de la
Indice de masa partir de dividir el peso en | evaluacion. Dado como | Cuantitativa
corporal kilogramos entre la talla en | kilogramos sobre metro | continua
metros al cuadrado (41) cuadrado
(Kg/m2)
] indice obtenido al dividir la | indice obtenido en el
Indice circunferencia de cintura | momento de la evaluacion. o
. . . . Cuantitativa
cintura/cadera entre la circunferencia de | Medido como # continua
cadera (41) Cintura/cadera
indice obtenido al dividir la |
presion arterial sistolica | Indice obtenido en el
T tibial posterior y pedia | momento de la evaluacion: o
Indice . . Cuantitativa
tobillo/brazo dorsal entre la presion - Bajo<0.9 continua
sistélica braquial, utilizando - Normal 0.9-1.40
el valor mas bajo de ambas - Alto>1.40
piernas. (18)
Algoritmo  especifico de
. género utilizado para | Riesgo bajo: <10% L
E;J;rﬁ]ne ham estimar el riesgo | Riesgo intermedio: 10-19% ﬁgﬂﬁ;‘va
9 cardiovascular a 10 afios | Riesgo alto: 220%
de un individuo. (9)
Ecuacibn de  cohorte
utilizada para estimar el . .
. . Riesgo bajo: <5%
Puntaje de ggzg?rolcljaerl Sr?CIee\?éitopa(;g Riesgo limitrofe: 5-7.4% Cualitativa
ASCVD Riesqgo intermedio 7.5-20% | Nominal

ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos se concentré utilizando el programa Excel 2010. Se realizo un analisis
estadistico con el programa IBM SPSS stadistics 25. Las variables cualitativas se resumiran en
frecuencias absolutas y relativas. De las variables cuantitativas se obtuvieron medidas de
tendencia central y de dispersion de acuerdo a su distribucién. El andlisis inferencial se realizé
utilizando chi cuadrada.
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RESULTADOS

De la busqueda en el expediente clinico electrénico y de la captacién de pacientes que acudian
a cita de primera vez, se encontraron 35 pacientes con diagnéstico de hemofilia, 20 cumplieron

con los criterios de inclusion, 19 Tabla 1. Distribucién por rango de edad

pacientes aceptaron su participacion en

el estudio, 4 no acudieron a la toma de 2 13.3%
muestra para laboratorio, quedado 15 5 33.3%
participantes que concluyeron el 4 26.6%
protocolo. El rango de edad fue de 26 a 3 20%
0,

61 afios, con una media de edad de 41 L 6.6%

~ N=15 100%
afios (tabla 1).

Fuente: HRD-MRG-2020
En la gréfica 1 se muestra la distribucion por tipo de hemofilia: 13 de estos presentaban hemofilia

Ay solo 2 tenian Hemofilia B. Y en la grafica 2 se muestra la distribucién por severidad.

Gréfica 2. Distribucién por severidad (n=15)
Gréfica 1. Distribucion del tipo de hemofilia (n=15)

Hemofilia Severidad
80
70
60
50 H Leve

40

Porcentaje

30 H Grave

20

10

ETipoA ETipoB 0

B Moderado

Fuente: HRD-MRG-2020 Fuente: HRD-MRG-2020

Un 80% de los pacientes que se incluyen en el estudio presentaron al menos 1 articulacion
afectada de las valoradas en la HJHS V 2.1. La mayoria presentaban las 6 articulaciones
afectadas (40%). Todos los pacientes con hemofilia grave presentaban 4 o mas articulaciones
afectadas, y la mayoria de los pacientes sin artropatia hemofilica tenian hemofilia leve. La grafica

4 muestra los resultados obtenidos en la HIJHS v2.1 agrupados en 3 grupos.
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Grafica 3. Numero de articulaciones afectadas por grado de Gréfica 4. Resultados de HIHS v2.1 (n=15)
severidad (n=15)

Articuaciones afectadas W<20 W21-40 W>41
8
7
5
4
Moderado - 3
2
1
1

0 2 4 6 8 10 12

EQO m1l 2 m3 4 m5 W6

Fuente: HRD-MRG-2020 Fuente: HRD-MRG-2020

En las tablas 2 y 3 se presenta la relacidn de factores de riesgo cardiovascular con el grado de

severidad de la hemofilia.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular por grado de severidad de

hemofilia

No. No. % No. % No. % | No. % | No. | %
<40 1
4159 1 1 16.6 3 23 0 0 0 0 0 0
>60 1
<40 1
4159 1 0 0 1 7.7 1 50 1 33 0 0
>60 0
<40 5
4159 5 5 83.3 9 69 1 50 2 67 0 0
>60 0

15 6 100 13 100 2 100| 3 100| O | 100

100 | 40 86.7 13.3 20

Fuente: HRD-MRG-2020

La media general para el IMC fue de 28.14, la mayoria de los pacientes se encontraban en rangos
de sobrepeso (el 60% de ellos) y 20% presentaba rangos de obesidad.

El 86.7% de los pacientes presentan un antecedente de tabaquismo, siendo de estos 23%
fumador activo y 77% exfumador. Todos presentaban antecedente de alcoholismo, siendo el
86.6% bebedores activos, presentando el 64.2% alcoholismo infrecuente y 35.7% alcoholismo
ligero. Por dltimo, el 60% de los pacientes se mostraban sedentarios, no teniendo esto relacion

con el grado de hemofilia.
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Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular por grado de severidad de hemofilia

Media No. No. No. % |No. %
Nunca 1 Nunca 0 Infrecuente 3
28.9 Suspendido 2 | Suspendido O Ligero 0 214 | 1 11
Activo 0 Activo 3 Moderado 0
Nunca 1 Nunca 0 Infrecuente 1
27.9 Suspendido 1 | Suspendido 1 Ligero 0 714 | 2 22
Activo 0 Activo 1 Moderado 0
Nunca 0 Nunca 0 Infrecuente 5
27.5 Suspendido 7 | Suspendido O Ligero 5 714 | 6 33
Activo 3 Activo 10 | Moderado 0
15 15 14 100 9 100
100 100 93.3 60

Fuente: HRD-MRG-2020

Se contabilizaron cinco pacientes que presentan 6 factores de riesgo (33%), seguido de 3y 4
factores con 4 pacientes cada uno. Para esto se tomaron en cuenta un total de 10 factores de

riesgo cardiovascular.

En la tabla 4 se muestran las medias de los resultados de los puntajes de Framingham y ASCVD
segln la severidad de la hemofilia. El total de pacientes presentan una media del 8.8% con
Framingham y del 6.2% con ASCVD. Para las dos calculadoras el valor disminuye en el grupo

de pacientes con hemofilia grave y aumenta para la leve y moderada.

Tabla 4. Media del valor cuantitativo de riesgo cardiovascular segun severidad de hemofilia

7.6

9.2 8
8.45 5.28
8.8 6.2

Fuente: HRD-MRG-2020
Tenemos que de los 13 pacientes a los que se les realizo Framingham, 8 de ellos presentan un
riesgo cardiovascular bajo, 4 intermedio y 1 severo, de un total de 13 pacientes, la grafica 3
muestra los porcentajes correspondientes. 8 pacientes se evaluaron con puntaje de riesgo
ASCVD, 4 pacientes presentaron un riesgo bajo, 1 limitrofe, 3 intermedio y ninguno alto,

representados en porcentaje en la gréfica 4.
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Gréfica 5. Riesgo cardiovascular segun Framingham Gréfica 6. Riesgo cardiovascular segin puntaje de riesgo
(n=13) ASCVD (n=8)

Iframingham score ASCVD risk score
Alto

8%

= Bajo = Bajo
Intermedi I} X
A » Intermedio = Limitrofe
Bajo = Alto = Intermedio
61% = Alto
Fuente: HRD-MRG-2020 Fuente: HRD-MRG-2020

Los siguientes graficos muestran los resultados obtenidos de las calculadoras de riesgo
cardiovascular distribuidos para cada uno de los grados de severidad de la hemofilia.

Gréfica 7. Distribucion de riesgo cardiovascular con puntaje Framingham segun severidad
de hemofilia (n=13)

Framingham score

Grave [
Moderado  |INENNNN
leve [N

0 2 4 6 8 10
M Framingham score ® H

Fuente: HRD-MRG-2020

Gréfica 8. Distribucion de riesgo cardiovascular con puntaje de riesgo ASCVD segun
severidad de hemofilia (n=8)

ASCVD risk score

Grave [
(T
°
§Moderado I
&
Leve NN
0 1 2 3 4 5 6

Pacientes

HBajo MLlimitrofe MIntermedio MAlto

Fuente: HRD-MRG-2020
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Se muestran los resultados de la relacién severidad de hemofilia con la medicién del indice

cintura cadera e indice tobillo brazo:

Tabla 5. Relacion indice cintura cadera e indice tobillo brazo

con severidad de hemofilia

ICC ITB

Sin Con Bajo | Normal Alto

riesgo riesgo
Leve 1 2 0 0
Moderado | O 2 0 0
Grave 3 7 0 10 0
Total 4 11 0 15 0

Fuente: HRD-MRG-2020

Se realizé la correlacion de las variables puntaje de Framingham a 10 afios, puntaje ASCVD
lifetime y a 10 afios contra la escala de salud articular HJHS V2.1, la edad, la severidad de la

hemofilia, el nimero de articulaciones afectadas, y el indice tobillo-brazo e indice cintura cadera

mediante correlacion de Pearson y la prueba Rho de Spearman

Tabla 6. Analisis de correlacion

Framingham ASCVD Risk Lifetime ASCVD
Edad Correlacion 0.892* 0.849* 0.520*
Significancia 1x10°+ 0.008+ 0.057
Indice tobillo-brazo Correlacion 0.008* -0.080* -0.146*
Significancia 0.981 0.851 0.618
indice cintura- | Correlacién 0.520* -0.174* 0.328*
cadera Significancia 0.068 0.681 0.252
Severidad Correlacion -0.127** 0.247** 0.064**
Significancia 0.680 0.555 0.829
Se realiz6 la correlacion de Pearson* o Rho de Spearman** dependiendo de la normalidad de la
distribucién de los datos, Correlaciones estadisticamente significativas (menores <0.05).
+ = correlaciones significativas (P<0.05)

Tabla 7. Analisis de correlacion

Fuente: HRD-MRG-2020

Framingham ASCVD Risk | Lifetime No. de
ASCVD factores
de RCV
HJHS V2.1 Correlacion 0.058* -0.476* 0.523* 0.188**
Significancia 0.863 0.233 0.055 .503
Articulaciones Correlacion 0.220** 0.-0.129** 0.262** 0.117**
afectadas Significancia 0.469 0.762 0.365 0.678

+ = correlaciones significativas (P<0.05)

Se realizo la correlacion de Pearson* o Rho de Spearman** dependiendo de la normalidad de la

distribucién de los datos, Correlaciones estadisticamente significativas (menores <0.05).

Fuente: HRD-MRG-2020
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Para el andlisis inferencial de las variables cualitativas se utilizara chi cuadrada, de todas las

variables analizadas no se encontrd ninguna con valor significativo

Tabla 8. Analisis de asociacion

Framingham ASCVD Risk

Valor 1.0162 2.7332
Severidad de la hemofilia

Significaciéon | 0.907 0.603

Valor 5.0782 2.6672
Actividad fisica

Significacion | 0.079 0.264

Valor 1.0162 1.6672
Codos afectados

Significacion | 0.907 0.797

Valor 1.6252 0.4442
Rodillas afectadas S—

Significacion | 0.804 0.801

Valor 4.1792 8.0672
Tobillos afectados

Significacion | 0.653 0.089

Fuente: HRD-MRG-2020

DISCUSION

El presente estudio es el primero que se realiza en México para valorar el riesgo cardiovascular
y sus factores implicados mediante el calculo con Framingham y ASCVD en pacientes con

hemofilia.

Con la evaluacion de riesgo cardiovascular utilizado el puntaje de Framingham, en el 61% de los
pacientes con hemofilia se clasificaron en el riesgo bajo, el 31% de los pacientes en riesgo
intermedio, y en riesgo alto un 8% de los pacientes, esto pudo ser debido a que en la poblacién

predominaban los pacientes jévenes sobre pacientes mayores de 45 afios.

Los resultados obtenidos para el puntaje de Framingham en los pacientes con hemofilia se
encuentran ligeramente aumentada en cuanto a la media obtenida del total de pacientes, segun
los datos reportados por la literatura de estudios previos que se han hecho en poblacion
mexicana (0.27 puntos) lo cual nos indicaria que la hemofilia de manera generalizada
predispondria a la presencia de eventos cardiovasculares (11). Pero al hacer la distinciéon por
severidad de la hemofilia, encontramos que la media de los pacientes con hemofilia grave se
encuentra mas cercana a la de la poblacion general (solo 0.08 puntos por debajo), y la severidad
leve y moderada se eleva por encima de la media de la poblacién general (0.77 y 0.67
respectivamente), lo cual al contrario de lo planteado en la hipotesis, se asemeja a estudios
reportados sobre incidencia de eventos cardiovasculares, que sugiere un efecto protector

trombotico para esta poblacion. (26)

Con la clasificacion con el puntaje ASCVD el 50% de los pacientes se encontraban en un riesgo
cardiovascular bajo siendo, igual que con Framingham, la mayoria de los pacientes. El 12% se

encontraba en riesgo limitrofe, mientras que el 38% caia en un riesgo intermedio. Ningun
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paciente resulté con riesgo alto. Actualmente no existen estudios de calculo de riesgo

cardiovascular con el puntaje ASCVD en poblacién abierta en México.

No se mostré una correlacién positiva estadisticamente significativa entre la calificacion obtenida
en el HIHS v. 2.1y los resultados de las calculadoras de riesgo cardiovascular. Esto podria ser
debido a que los pacientes a pesar de la mayoria presentar valores de la HIJHS v.2.1 elevados,
la mayoria de ellos con al menos una articulacion afectada, suelen tener un seguimiento

constante en instituciones de salud y estan concientizados de la importancia de la actividad fisica.

Se encontrd que los pacientes presentaron una prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 del 13.3%
y de hipertensién arterial sistémica del 20% (26.6% sumando el paciente detectado durante las
valoraciones). Esta Ultima se encuentra en rangos aceptables ya que la prevalencia en la
poblacién general en México es mayor (31.5%) probablemente esto se deba a que los rangos de

edades son menores a los tomados en los estudios en poblacion general.

Tomando en cuenta las Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA) los pacientes con hemofilia
presentan un menor porcentaje de fumadores activos (31.4% contra el 23% de pacientes con
hemofilia) y una mayor cantidad de exfumadores (30.9% contra el 77% de pacientes con
hemofilia. De acuerdo a estas mismas encuestas el consumo de alcohol entre los pacientes con
hemofilia se ve aumentado (69.3% contra el 86.6% en pacientes con hemofilia). Todo esto puede

reflejar una mayor predisposicion al consumo de sustancias en algin momento de la vida.

El sedentarismo se muestra similar a los de la poblacién mexicana, al momento de valorarlos por
severidad de la hemofilia, los pacientes con hemofilia leve realizan més actividad fisica que el

promedio de la poblacién mexicana.

La mayoria de los pacientes presentaba 3 0 mas factores de riesgo cardiovascular, solo el 13.5%
presento menos de eso. Aunque los pacientes mostraban tendencias a presentar varios factores
de riesgo, esto no se tradujo a un aumento similar de los resultados del célculo con el puntaje de
Framingham ni el puntaje ASCVD. De igual forma un mayor puntaje en la HJHS V2.1 no se
correlaciono de manera significativa con una mayor cantidad de factores de riesgo

cardiovascular.

Existe una relacion directa de la edad y la presencia de enfermedades cronicodegenerativas, lo
cual conlleva a un aumento en el riego cardiovascular con el aumento de la edad. En este estudio
la mayor parte de los pacientes tenian menos de 50 afios de edad, por lo que es importante el

control en este momento de sus factores de riesgo cardiovascular con medidas de prevencion.

En el estudio se valoré también la indice cintura cadera, el cual esta correlacionado directamente
con el incremento del riesgo cardiovascular. Del total de pacientes, 11 presentaban ICC superior
al 0.94 encontrandose por lo tanto con riesgo para presentar evento cardiovascular y es

importante centrar esfuerzos en la reduccién de grasa abdominal.

Asi mismo se valor6 el indice tobillo brazo el cual al encontrarse menor a 0.9 se considera que

el paciente cuenta con enfermedad arterial. En el estudio todos los pacientes se encontraron
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dentro de valores normales, la razén de no encontrar pacientes con alteraciones podria deberse
al tamafio de la muestra o el método alternativo al original con esfingomanometro utilizado para

la obtencién del indice tobillo brazo. (18)

Al momento de realizar las correlaciones con la formula Spearman y de Pearson, no se encontrd
relacion con valor significativo, esto probablemente se deba al tamafio de la muestra que resulto
por debajo del tamafio predicho. De los pacientes estudiados se obtuvieron resultados favorables
en cuanto a deteccion oportuna de factores de riesgo cardiovascular, se realizaron varias
intervenciones de recomendaciones para cambio de habitos saludables, se hizo un diagnéstico
de hipertension arterial sistémica y 3 de dislipidemia con su respectiva referencia con médico

especialista.

CONCLUSION
No se corrobora la hipotesis del trabajo debido a:

Que la mayoria de los pacientes se clasificaron en un riesgo leve tanto con el puntaje de

Framingham como con el puntaje de riesgo ASCVD para enfermedad cardiovascular a 10 afios.

El riesgo cardiovascular en los pacientes con hemofilia moderada y grave fue similar en relacion
con la poblacién general. Sin embargo, en los pacientes con hemofilia leve se encontré mayor

riesgo cardiovascular.

La gravedad del riesgo cardiovascular de los pacientes con hemofilia fue menor en pacientes

con hemofilia severo que el obtenido en pacientes con hemofilia leve.

La artropatia hemofilia presenta una relacién desfavorable con el riesgo cardiovascular para la

férmula de Framingham, sin llegar a ser estadisticamente significativo.

El célculo de riesgo con el puntaje de riesgo ASCVD no muestra una relacién con la calificacion
obtenida de la HJHS V2.1.

La mayoria de los pacientes en el estudio tuvieron mas de 2 factores de riesgo cardiovascular.

COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

El hecho de que no se corroborara la hipotesis puedo ser debido a que en estudios previos los
pacientes con hemofilia han demostrado mayores indices de actividad fisica que la poblacion
general, lo cual lleva a un estilo de vida mas saludable. También debido al tamafio de muestra
gue fue subdptimo; este no fue alcanzado debido a la baja de afluencia de pacientes en la unidad
por la contingencia de covid-19, también debe tomarse en cuenta que se realizé el calculo de
tamafio de muestra tomando al total de pacientes con hemofilia que acudian a la unidad de
rehabilitacion, y no se hizo distincion entre las edades de los pacientes, que en su mayoria son

nifnos.
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El hecho de que los resultados no fueran acorde a lo esperado resalta la importancia de seguir
realizando proyectos de investigacion sobre el tema, ya que adn no se sabe con certeza como
influye una enfermedad como la hemofilia sobre aspectos tan importantes de la salud publica
como los son las enfermedades cardiovasculares. Y hay que recalcar que los pacientes con
hemofilia no son solo un padecimiento y se deben de evaluar de manera integral de acorde a su
edad y llevar a cabo las medidas preventivas pertinentes, y no enfocarse solo en su patologia

base.

Fuera de los objetivos planteados en este protocolo, dentro del estudio se encontraron otros
beneficios importantes resultado del trabajo que se llevo a cabo con cada paciente. Aparte de
las evaluaciones ya mencionadas, se dio un programa de rehabilitacion personalizado a cada
paciente que consistia en un programa de ejercicios en casa el cual se ensefiaba de manera
practica el mismo dia de su consulta, y también, cuando era necesario y cuando las restricciones
de contingencia por la pandemia de Covid-19 lo permita, se ingresaba a los pacientes a un ciclo
de terapia en la unidad. A los pacientes se les dio un seguimiento al mes o a los dos meses, en
dicha consulta se evaluaba nuevamente y se hacian cambios en sus programas de ejercicio de
ser necesario. Durante estas consultas subsecuentes resalto que la mayoria de los pacientes
referian una mejoria en cuanto a la reduccién de dolor que llegaban a presentar. También varios
pacientes presentaron aumento de fuerza en musculos clave de miembros pélvicos. Ambas

cosas impactaron en la mejora de los patrones de marcha.

También es importante comentar que gracias a las evaluaciones realizadas a los pacientes se
detectaron pacientes con hipertension arterial y dislipidemia que no se conocian enfermos, asi
como varios casos de obesidad y sobre peso. Todos estos pacientes se manejaron
oportunamente concientizando primero de la importancia de controlar estos problemas de salud
y canalizando a su unidad de medicina familiar para su manejo y seguimiento. Dentro de sus

evaluaciones subsecuentes varios pacientes lograron reduccion de peso de hasta 8kg.

Se recomienda la evaluacion integral de los pacientes con hemofilia, incluyendo la deteccién de

todos los factores de riesgo para la prevencion de enfermedades cardiovasculares.

Se requiere ampliar la investigacion a un mayor numero de pacientes para obtener resultados

mas significativos.
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ANEXOS

Cronograma de actividades

2019 2020

Diciembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto

Fase de Planeacion

Disefio de
protocolo

Revision del
protocolo

Comité local

Fase de Ejecucién

Recopilacion
de hojas de
datos

Organizacion
y tabulacién

Analisis de
resultados

Fase de Comunicacién

Redaccidon e
informe final

Aprobacidn
del informe
final

Impresion
del informe
final
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Hemophilia Joint Health Score (HJHS) version 2.1 en espafiol.

Puntuacién de salud articular en hemofilia 2.1 - Hoja resumen de puntuacion

Codo izquierdo Codo derecho Rodilla zquierda Rodilla derecha Tobila izquierda Tohillo derecho

Inflamacidn Cxe Om Oxe Owe Oxe One
Duratién (infamacidn) O O Ose Ore O e e
Arrcfia muscular Clwe Owe s Cne [Ine Om
Crepintes en el movimiento [ ne [ ne O xe U ne [ ne O
Pérdida de flexion Cue O Oxe One O ne One
Péndida de extension Oxe [ne Oxe One [Jue s
Delor articular (O xe Oxe Oxe O O we Owx
Fuerza Oxe Onxe Oxe One One One
Total de articulaciones

Suma del total de articulaciones NE 2 Ho evaluable

Puntuacion de ka marcha global

Inflamagion

0= Sin inflamacidn
1=Leve
2=Moderada

3 = Intensa

Duracion
0 =%in nflamacin
0 < 6 meses

1=2 6 meses

Atrofia muscular
0= Ninguna
1=Lewe
2=Severa

Delor adicular

I I

(] NE incluida en los items de la marcha)

Puntuacion HJHS total [ [:l

Crepitantes en el movimiento

0= Ninguna
1=Leve
2= Infensa

Pardida de flexion
Lada contralateral;
0=<5grados

1=Pérddade5a10°
2=Pérdida de 112 20"

3 =Pérdida de > 20°

Tablas normativas:
0 = Dentro dal rango
1=Pérdidade 12 4°
2=Pérddade 5ailP
3= Perdida de » 10°

Pérdida de extension [desde hiperextension)

Lade contralateral:
0=<5grados

1=Pérdida de 52 10°
2=Pérdda de 113 20°

3=Pérdida de> 20°

0= Sin dolor en &l rango de movimientn activo
1 =2in dolor en & rango de movmiento achve, solaments
dolor en la presidn suave 0 en la palpacion
2 =Dolor en el rango de movimiento ackvo

Taklas nermativas:
0 = Dentro del rango
{=Pérdidade1ad®
2=Pérdida de 52 10°
3 = Pérdida de > 10°

Fuerza (usando la escala de Daniels & Worthingham)

Denfro del rango de movimiento disponible

00 = Mantiene la posicion de la prueba confra |a gravedad con una resistencia
maxima (gr. ).

1 = Mantiene L1 posicion de la prueba conlra |a gravedad con una resistencia
moderada (pero cede cuando hay una resistencia maxima) (gr. 4).

2= Mantiene la posicion de la prueba confra la gravedad con una resistencia
minima (gr. 3+), 0 manfiene la posicidn de la prueba contra la gravedad (gr. 3).
3= Capaz de completar parcizimente el rango de movimienta contra Ja gravedad
{or. 3-12+), o capaz de moverla a través del rango de movimiento con gravedad
eliminada (gr. 2), 0 2 fravés de gravedad parcial el rango de movimiento eliminada
{or. ).

4= |ndicios (gr. 1) o sin confraccadn muscular (gr 0).

NE = No evaluzble.

Marcha global (caminar, escaleras, correr, salto sobre una pisma)
0 = todas las habilidades se encuentran en los limites nomales.

1 = una habilidad no esta denfro de los limdes normales.

2= dos habilidades no estan dentro de los limites normales,

3 = fres habilidades no estan denfro de los limites normalas.

4= ninguna habiidad esta dentro de los limites nomales.

NE = No evaluable.
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Hoja de recoleccion de datos

o Bebedor anterior infrecuente

o Infrecuente

o Bebedor anterior regular

o Ligero

o0 Moderado

o Intenso

# de Folio
Nombre: Edad:
NSS: Teléfono:
AHF
AHF cardiovasculares: oSl o NO cronicodegenerativos oSl o NO
APPdeDM oSl oNO Tiempo de diagnostico: gf:s/
APPdeHAS oSl ONO Tiempo de diagnostico: gf:s/
Dislipidemia oSl a NO Tiempo de diagnéstico: g:ﬁeos:s/
# cigarros al # afos: Actividad fisica regular | 5 g
Tabaquismo | dia: o ejercicio:
i . (>150min actividad
Suspendio hace: mNeses/ fisica aerdbica o NO
afos
moderada )
Alcoholismo: o Abstinencia Bebedor actual:

1-11 ultimo afios
<3/semana

Hombre <3/dia o 14 por semana
Mujer <3/dia o 7 por
semana

Hombre >14 por
semana

Mujer <3/dia o 7 por

semana
Tratamiento actual . L - . .
con: O Estatinas O Aspirina O Anti-hipertensivos O Insulina
Peso: —— TA:Brazo PD Pl Perimetro cintura:
IMC: ITB: .
Talla: ICC: Perimetro cadera:
Severidad: Oleve © 0O Grave Puntaje escala HIHS V 2.1:
Moderada
Medicacion
profilactica: o No O Si
Cod . .

i . o rodo oORodilla der oTobillo der
Artropatia hemofilica: der oOtro:
(limitacién funcional /dolor crénico)

oCodoizg oORodillaizqg oTobillo izqg

SCORE:

Framingham

ASCVD risk estimator plus
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Calculadora de Framingham

General CVD Risk Prediction Using Lipids

Sex:
oM @®F

Age years):.

30

Systolic Blood Pressure (immHg):

125

Treatment for Hypertension:
O Yes @ No

Current smoker,
O Yes ® No

Diabetes:
O Yes ® No

HDL:

45

Total Cholesterol:

Calculate

180

Your Heart/Vascular Age: 0

10 Year Risk _
. Your risk 0%
D Normal 0% '
[] Optimal 0%
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AMERICAN
COLLEGE of
CARDIOLOGY

ASCVD Risk Estimator Plus

Calculadorade ASCVD

Estimate Risk

Current Age 8 *

Sex * Race *

A must b between J0-79

Systolic Blood Pressure (mm Hg) *

Diastolic Blood Pressure (mm rg) ©

N

Viakie must be between 400200

Total Cholesterol {mg/dL) *

Vialie must be between 80130

HDL Cholesterol mgsdl) * LDL Cholesterol (mg/dv) € o

| NN

Viakie must be betwean 130 - 320

History of Diabetes? *

Yeg

On Hypertension Treatment? *

Vialie must be between 20- 100 Vilue must be hetween 300300

Smoker? & *
On a Statin? @ © On Aspirin Therapy? @ ©

Never

[ = [ o 1= [ o 1T % [T & 1]

Do you want to refine current risk estimation using data from a previous visit? @ ©
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