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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares (CVD) representan la mayor carga de morbilidad
a nivel mundial. El control de los factores de riesgo reversibles de CVD en todas las regiones del
mundo es una prioridad. La estimacion del riesgo cardiovascular absoluto sirve para enfocar los
recursos limitados en los pacientes de alto riesgo que tienen mas probabilidades de beneficiarse de
los tratamientos preventivos y evitar la exposiciéon de los pacientes de bajo riesgo a dafios
innecesarios relacionados con el tratamiento. En nuestra institucién no se han realizado estudios
para calcular riesgo cardiovascular absoluto. La escala de Framingham es la herramienta mas
utilizada y estudiada a nivel mundial, a pesar de esto no se encuentra validada para nuestra
poblacién. La escala Globorisk ha sido validada en diferentes poblaciones incluyendo México y es
recomendada su uso por las guias del CENETEC en poblacion de mayor de 40 afios.

Objetivo Principal: Comparar la estimacion del riesgo cardiovascular absoluto mediante Globorisk
contra la estimada por escala Framingham en pacientes adultos en seguimiento en consulta de
medicina interna del HCIMP.

Metodologia: Se realiz6 estudio transversal, observacional y analitico. Se incluyeron pacientes de
40 a 75 afios que acudieron a consulta externa de medicina interna entre abril y diciembre del 2019,
sin antecedente de CVD, que requirieran seguimiento minimo de 6 meses y que firmaran
consentimiento informado. Se excluyeron pacientes con CVD, tratamiento con estatinas, enfermedad
autoinmune, infeccidn por VIH, hepatopatia cronica Child Pugh C o enfermedad renal crénica estadio
Illa 0 mayor. Se obtuvieron las variables edad, sexo, diagnéstico de DM, HAS, tabaquismo, colesterol
total, LDL, HDL y A1C. Se calcul6 su riesgo cardiovascular absoluto mediante las escalas de
Globorisk y Framingham. El Estudio fue aprobado por los Comités de Investigacion y de Etica en
Investigacion en Abril 2019 con registro 32-19.

Anédlisis estadistico: Se calculé el tamafio de muestra de 86 pacientes para concordancia
moderada por Kappa ponderada (0.4 a 0.6). Se realizd estadistica descriptiva de las variables de
interés. Las variables continuas se analizaron mediante prueba de qqPLOT y Shapiro-Wilk para
conocer su distribucion, y se describieron mediante su medida de tendencia central y dispersion
correspondiente. Las variables categoricas se describieron mediante su frecuencia y porcentaje. Se
calculé la concordancia mediante Kappa ponderada entre las categorias de riesgo de las escalas,
asi como el Coeficiente de correlacién intraclase, Coeficiente de correlacion de Lin y correlacion de
Spearman con los porcentajes de riesgo de ambas escalas. Se compararon las variables entre
hombres y mujeres; las variables continuas se compararon mediante prueba de t-studen o U de
Mann-Whitney segun su distribucion, y las variables categdricas mediante prueba de chi cuadrada o
exacta de Fisher.

Resultados: Se incluyeron 86 pacientes de los cuales 55 (64%) fueron de sexo femenino, con edad
de 55.5 (17.5) afios. Las co-morbilidades més frecuentes fueron: diabetes mellitus en 58 (67.4%)
pacientes, hipertension arterial sistémica en 39 (45.3%) pacientes, y tabaquismo en 4 (4.7%)
pacientes. Se clasificaron en categorias de riesgo cardiovascular: alto 41 (47.7%) vs 27 (31.4%)
pacientes; moderado 27 (31.4%) vs 24 (27.9%) pacientes y riesgo bajo 18 (20.9%) vs 35 (40.7%)
pacientes para escala Globorisk y Framingham respectivamente. El riesgo cardiovascular con
Globorisk fue de 12.33 £ 9.75 % y 16.78 + 13.36 % con Framingham. La concordancia por kappa
ponderada para las categorias de riesgo cardiovascular fue de 0.64 (IC 95%0.51 a 0.77). El
coeficiente de correlacion intraclase para el porcentaje de estimacién de riesgo cardiovascular fue
de 0.73 [IC 95% 0.49-0.85, p< 0.001], coeficiente de correlacion de Lin de 0.74 (IC 95% 0.65-0.81) y
correlaciéon Spearman de 0.85 (IC 95% 0.78 a 0.90), con p < 0.001. Se encontré diferencia
significativa de edad, peso, estatura, HDL y para las categorias de riesgo CV por Globorisk y
Framingham entre hombres y mujeres.

Conclusion: El riesgo cardiovascular estimado para la poblacion fue alto por Globorisk y moderado
por Framingham. La concordancia para las categorias de riesgo cardiovascular entre ambas escalas
fue moderada. Hubo correlacién positiva y estadisticamente significativa entre el porcentaje de riesgo
cardiovascular estimado entre ambas escalas. La mitad de los hombres y una tercera parte de las
mujeres tuvieron alto riesgo CV alto por ambas escalas. La prevalencia de hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus fue alta por ser motivos frecuentes de consulta de medicina interna
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1.-ANTECEDENTES.

La enfermedad cardiovascular (CVD) es comun en la poblacion general y afecta a
la mayoria de los adultos mayores de 60 afios. En 2012 y 2013, se calculé que la

CVD caus6 17.3 millones de muertes en el mundo de forma anual.

El envejecimiento y el crecimiento de las poblaciones han llevado a un aumento en
el numero total de muertes cardiovasculares, que representan casi un tercio de

todas las muertes a nivel mundial en 2013.
Como categoria de diagndstico, CVD incluye cuatro areas principales:

e Enfermedad coronaria (CHD), manifestada por infarto de miocardio (IM), angina
de pecho, insuficiencia cardiaca y muerte coronaria.

e Enfermedad cerebrovascular (EVC), manifestada por accidente cerebrovascular
y ataque isquémico transitorio

e Enfermedad arterial periférica, manifestada por claudicacion intermitente

e Aterosclerosis adrtica y aneurisma aortico toracico o abdominal

La cardiopatia isquémica, el accidente cerebrovascular isquémico y el accidente
cerebrovascular hemorragico continian causando la mayoria de las muertes

cardiovasculares y circulatorias en casi todos los paises?.

Las recomendaciones actuales sobre la prevencién de la enfermedad coronaria en
la practica clinica enfatizan la necesidad de basar la intervencion en una evaluacion
de la carga de riesgo total del individuo mas que en el nivel de cualquier factor de
riesgo particular. Esto se debe a que la mayoria de las personas que desarrollan
enfermedades cardiovasculares arterioescleréticas tienen varios factores de riesgo
gue interactian para producir su riesgo total. Se deduce que existe la necesidad de

que los médicos puedan estimar el riesgo total de enfermedad cardiovascular? 3
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Es un hecho de que el tratamiento para factores de riesgo cardio-metabdlico tales
como presion arterial y colesterol deben ser basados en riesgo de enfermedad, mas
qgue en niveles individuales de cada factor de riesgo, esta conducta es ahora

ampliamente aceptada® ®

El tratamiento basado en riesgo es incluido en guias clinicas de varios paises,

aungue contintia el debate cual es el punto de corte para inicio de tratamiento?®.

El tratamiento multi-farmacolégico basado en riesgo y asesoramiento ha sido
evaluado como intervencién costo-efectiva para le reduccién de enfermedades no
contagiosas a nivel mundial. La prevencion primaria generalmente significa el
esfuerzo por modificar los factores de riesgo o prevenir su desarrollo con el objetivo

de retrasar o prevenir la aparicion de CHD®.

Los puntajes de riesgo de Framingham en su publicacién adjunta (Ver Anexo 1y

2) se aplican esencialmente a la prevencién primaria’.

Como parte de la respuesta Global de enfermedades no contagiosas, los paises
han acordado como objetivo 50% de cobertura como objetivo de tratamiento multi
farmacoldgico y asesoramiento de poblacién de 40 afios y mas que estan en riesgo
de enfermedad cardiovascular, incluyendo enfermedad coronaria y evento
cerebrovascular®. Para medir el progreso hacia el objetivo mundial de tratamiento
de enfermedades no transmisibles, se necesitara informacion sobre el numero de
personas en cada pais con alto riesgo de enfermedad cardiovascular, lo que
requerird una ecuacion de prediccion de riesgo adecuado y datos representativos a

nivel nacional para los factores de riesgo.

Una ecuacion de prediccion de riesgo (o puntaje de riesgo) estima el riesgo de
enfermedad cardiovascular de una persona durante un periodo especifico (p. Ej.,
10 afios) segun sus niveles de factores de riesgo y el riesgo promedio de

enfermedad cardiovascular en la poblacion'®
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El puntaje de riesgo tiene un conjunto de coeficientes, por lo general, hazard ratios
(HR), cada uno de los cuales cuantifica el efecto proporcional del factor de riesgo
sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular. Evidencia sélida de la agrupacion de
cohortes y de varios paises los estudios sugieren que los hazard ratios para los
principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular son similares en las
llamadas poblaciones occidentales (América del Norte, Europa occidental, Australia
y Nueva Zelanda) y poblaciones asiaticas, y con el tiempo en la misma poblacion,

aunque se necesitan mas datos de Africa y América Latinall.

El riesgo promedio de enfermedad cardiovascular difiere sustancialmente entre
poblaciones y en el tiempo debido a las diferencias en los niveles medios de los
factores de riesgo y otros factores determinantes de la enfermedad cardiovascular,
como el acceso y la calidad de la atencion médica y los factores ambientales,

genéticos, psicosociales y fetales y de la primera infancia't 12,

Por lo tanto, las ecuaciones de prediccion de riesgos desarrolladas en una poblacion
no pueden aplicarse satisfactoriamente a otras poblaciones, ni utilizarse en el mismo
pais afios después de su desarrollo original, debido a los cambios en los niveles
promedio de riesgo y los riesgos de enfermedad. Este desafio se trata con la re
calibracion del modelo, mediante el cual los niveles promedio de los factores de
riesgo y los riesgos de enfermedad se restablecen a los niveles de la poblacion

objetivo3 14,

Por ejemplo, se ha actualizado el puntaje de riesgo de Framingham varias veces y
recalibrado para su aplicaciéon en diferentes paises, con resultados mixtos®. El
puntaje de riesgo de la Evaluacion Sistemética de Riesgo Coronario (SCORE), que
utilizé cohortes europeas para estimar coeficientes, también se ha recalibrado y
aplicado a diversas poblaciones europeas con resultados variables®. En 2007, la
OMS elaboré una serie de tablas regionales de riesgo de enfermedades

cardiovasculares®.



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

.cowp.  Facultad de Medicina
Mese®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

Sin embargo las ecuaciones de puntaje de Framingham para la evaluacion del
riesgo de cardiopatia coronaria se desarrollaron en una poblacion blanca
predominantemente de clase media no hispana y no se han validado ampliamente
para otros grupos étnicos. Se ha informado ampliamente que estas ecuaciones de
puntajes sobrestiman el riesgo de CHD predicho en las poblaciones europeas,

japonesas, chinas y nativas americanas.

En nuestro pais se ha encontrado que su aplicacién sobreestimé la prediccion de la
muerte por CVD (RR 2.27, IC del 95%, 1.19-3.34) e IM (RR 2.36, IC del 95%, 1.07
3.65) principalmente en hombres y se encontré una mediana para el porcentaje de
riesgo CV por Framingham de 6.0% en hombres y 3.1% en mujeres en un estudio

realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) en 2009*"

Sin embargo, los coeficientes de la ecuacion de prediccidn de riesgos utilizada para
desarrollar estas tablas se tomaron de estudios epidemiolégicos de un factor de
riesgo a la vez; es decir, los coeficientes para diferentes factores de riesgo no se
derivaron del mismo modelo de regresion o incluso de un conjunto consistente de
cohortes. Ademas, las tablas de riesgo solo se produjeron a nivel regional y no
nacional, aungue los determinantes de la enfermedad cardiovascular y la mortalidad

varian segun los paises de la misma region*®.

Por tal motivo se han desarrollado scores que traten de sobrepasar las limitaciones
de los puntajes previos en el tipo de poblacién y cantidad en la cual se desarrollan
asi como el tiempo en el cual se desarrollaron, y realizar los ajustes y calibracion a
los riesgos enfocados principalmente en la edad y sexo, tomando en cuenta los

datos epidemiolégicos de cada pais que se tienen registrados.

Recientemente se ha desarrollado Globorisk, el primer puntaje de riesgo de
enfermedad cardiovascular que predice el riesgo de ataque cardiaco o accidente

cerebrovascular en individuos sanos (aquellos que aiun no han tenido un ataque
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cardiaco o un accidente cerebrovascular) en todos los paises del mundo (Ver
Anexo 3y 4). Utiliza informacion sobre el pais de residencia, la edad, el sexo, el
tabaquismo, la diabetes, la presion arterial y el colesterol de una persona para
predecir las posibilidades de sufrir un ataque cardiaco o EVC en los proximos 10

anos.

Si la persona no tiene una prueba reciente de diabetes o colesterol, puede usar la
version de Globorisk basada en la oficina que se basa en el peso corporal y la

altural®.

La escala Globorisk que retne estas caracteristicas, tiene la ventaja de que incluyo
la base de datos de Meéxico, lo que permitiria que la exactitud del riesgo

cardiovascular absoluto sea lo mas cercano a la realidad en nuestro pais.

La escala Globorisk ha sido validada para su uso, calibrando sus variables para
nuestra poblacion desde su desarroll6, donde se estimo6 con riesgo CV alto a la
poblacion mexicana en 16% de los hombres y 11% de las mujeres entre 40 y 80
afios de edad?!!; encontramos reportado un estudio en 2018 donde se buscé la
asociacion del estado hormonal con el riesgo CV por la escala Globorisk en
mexicanas entre 40 y 60 afios de edad, excluyendo a pacientes con diagndstico de
diabetes donde de 408 pacientes evaluadas, ninguna se clasificé con riesgo CV

alto®.,

Actualmente no se encuentran estudios donde se compare el desempefio de la

escala Framingham contra la escala Globorisk en poblacion general Mexicana.
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la estimacion de riesgo cardiovascular absoluto medido por la escala
Globorisk en comparacién con la escala Framingham en pacientes de consulta de

medicina interna?

3.-JUSTIFICACION.

Las enfermedades cardiovasculares (CVD) representan la mayor carga de
morbilidad a nivel mundial, y el control de los factores reversibles de riesgo de CVD

en todas las regiones del mundo es una prioridad.

La estimacion del riesgo absoluto cardiovascular sirve para enfocar los recursos
escasos en los pacientes de alto riesgo que tienen mas probabilidades de
beneficiarse de los tratamientos preventivos y evita la exposicion de los pacientes

de bajo riesgo a dafios innecesarios relacionados con el tratamiento.

El riesgo cardiovascular Framingham se ha establecido como la principal
herramienta para estimacion de riesgo cardiovascular absoluto, sin embargo hay
estudios que mencionan que esta escala no es adecuada para nuestra poblacién
dado que llega a sobrestimar el riesgo y el estudio original fue en poblacién

caucdsica con caracteristicas demograficas diferentes a la nuestras.

La escala Globorisk es una escala para riesgo cardiovascular absoluto que esta

calibrada para poblacién nacional.

En nuestro pais no se han realizado estudios poblacionales que traten de validar
una calculadora para riesgo cardiovascular como es en el caso del estudio SCORE

en poblacion europea.
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En nuestra institucion no se han realizado estudios para calcular riesgo
cardiovascular absoluto con alguna de las escalas mencionadas, por lo que el
conocer la estimacion de riesgo cardiovascular absoluto podria reorientar nuestras
herramientas farmacologicas para pacientes que de alto riesgo que se beneficien

en nuestra poblacion.
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4.-HIPOTESIS.

La estimacion del riesgo cardiovascular absoluto medido por la escala Globorisk

tiene concordancia del 40 a 60% a la obtenida por escala Framingham.

5.- OBJETIVOS.

5.1 Objetivo general.

e Comparar la estimacion de riesgo cardiovascular absoluto mediante la escala
Globorisk contra la estimada por escala Framingham en pacientes en
seguimiento en consulta de medicina interna del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”.

5.2 Objetivos especificos.

e Estimar el riesgo cardiovascular absoluto mediante la escala Globorisk en
pacientes en consulta de seguimiento de medicina interna
e Estimar el riesgo cardiovascular absoluto mediante la escala Framingham en
pacientes en consulta de seguimiento de medicina interna

e Comparar riesgo cardiovascular absoluto a 10 afios con ambas escalas.

5.3 Objetivos secundarios.

e Comparar la estimacion de riesgo cardiovascular absoluto mediante la escala
de Framingham y la escala Globorisk dependiendo del grupo de edad.

e Comparar la estimacion de riesgo cardiovascular absoluto mediante escala
Framingham y la escala Globorisk dependiendo del sexo.

e Comparar la estimacion de riesgo cardiovascular absoluto mediante la escala

Framingham con la escala Globorisk dependiendo de si es diabético.
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e Realizar analisis multivariado de los factores asociados con estimacion de

riesgo cardiovascular alto para ambas escalas.
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6.-SUJETOS Y METODOS.

6.1. Disefio del estudio.

Estudio transversal, observacional, analitico

6.2. Lugar de realizacion.

Consulta externa de medicina interna del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones

Prieto’

' San Luis Potosi, San Luis Potosi, México.

6.3. Universo de estudio.

Pacientes Adultos que acudan a consulta externa de seguimiento de medicina

interna.

6.4. Criterios de seleccion.

6.4.1. Criterios de inclusion.

6.4.2.

Pacientes de 40 a 74 afios de edad que no tengan diagnostico previo de
enfermedad cardiovascular (IAM, EVC isquémico, ICC).

Paciente que requieran seguimiento minimo de 6 meses en consulta externa
de medicina interna.

Que cuente con Expediente clinico completo, con nota de medicina interna y
variables necesarias para el calculo de riesgo cardiovascular.

Firma de Consentimiento informado para autorizacion de obtencion de datos

de expediente clinico.

Criterios de no inclusién.

Diagnostico de enfermedad autoinmune previo.

Diagnostico de infeccién por VIH (Virus de Inmunodeficiencia humana)
Diagnastico previo de Hipercolesterolemia primaria

Paciente con uso de farmaco hipolipemiante el ultimo mes.
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e Diagnostico de Hipotiroidismo no controlado.
e Diagnostico con enfermedad renal crénica en etapa Il (TFG menor 60
ml/mm2)

e Diagnostico de enfermedad hepatica avanzada Child pugh C

6.4.3. Criterios de eliminacion.

e No aplica.

6.5 Definicién de variables:

Tabla 1 Definicién de Variables.
VARIABLE DEFINICION VALORES UNIDADES POSIBLES

VARIABLES

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro

Edad 40-74 afios Numérica
ser contando Continua
desde su
nacimiento.

Caracteristicas . —
. emenino= ,

Sexo :‘enonplcas con No aplica Nominal
'as que nace un Masculino=0 Dicotémica
individuo.

Consumo de Si= 1 Nominal

Tabaquismo tabaco en ultimo No aplica
mes. No=0 Dicotémica

Diagnéstico de
Diabetes o0 que . .
cumpl Si=1 Nominal
. . plas .
Diabetes mellitus criterios del No aplica
No=0 Dicotémica
ADA(Ver
Anexo 5)
Diagnostico de
Hipertension Hipertension Si=1 . Nominal
) . No aplica
Arterial Arterial o que No=0 BhasiGries
tome
antihipertensivos

Presién sistdlica Valor maximo 90-220 mmh Numeérica

de la presion 9 Continua

11
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Presion

diastélica

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Hemoglobina
Glucosilada

arterial

Valor minimo de
presion arterial

Medicién de
colesterol total en
suero

Medicién de
colesterol LDL en
suero

Medicién de
colesterol HDL en
suero

Medicién del nivel
promedio de
glucosa
plasmatica
durante los
ultimos tres
meses.

6.6 Tipo de muestreo.

60-130

100-400

50-200

35-60

0-15

No probabilistico consecutivo por conveniencia

6.7 Calculo del tamafio de la muestra.

mmhg

mg/dl

mg/dl

mg/dI

%

Numérica
Continua

Numérica
Continua

Numérica
Continua

Numérica
Continua

Numeérica
continua

Se calculé el tamafio de la muestra para kappa ponderada, con un indice de

concordancia de 0.4 a 0.6 (concordancia moderada) para las dos escalas a estudiar,

con a= 0.05y B= 0.2%2. Se obtuvo un tamafio de muestra final de 86 pacientes.

6.8 Método de aleatorizacion

No aplica

6.9Prueba piloto

No aplica
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7. ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé andlisis estadistico descriptivo con las variables demograficas. Las
variables continuas se analizaron mediante qqPLOT y Shapiro-Wilk para conocer el
tipo de distribucion, y se describieron mediante su medida de tendencia central y de
dispersion. Las variables con distribucién normal se describieron mediante su media
y desviacidén estandar, y las variables con distribucion no normal se describieron
mediante su mediana y rango intercuartilico (RIC). Las variables categoéricas se

describieron mediante su frecuencia y porcentaje.

Solo el colesterol HDL, LDL y A1C tuvieron distribucién normal, el resto de variables
continuas tuvieron distribucién no normal por lo que se describieron con su mediana
y RIC.

Se realiz6 analisis descriptivo y comparativo de las principales variables entre
hombres y mujeres. Las variables continuas se compararon mediante la prueba de
t-student o U de Mann-Whitney segun su distribucién. Las variables cualitativas se
analizaron mediante prueba de Chi cuadrada o exacta de Fisher segun las

frecuencias esperadas.

Se realizé andlisis de concordancia entre las categorias de riesgo cardiovascular
absoluto de Globorisk y de Framingham mediante kappa ponderada. Se realiz6
analisis de correlacidén entre el porcentaje de estimacidon de riesgo cardiovascular
de ambas escalas mediante el Coeficiente de correlacion intraclase (CCI), el
Coeficiente de correlacion de Lin (CCL) y el Coeficiente de correlacién de Spearman
(rho). Se definieron diferencias estadisticamente significativas con un valor de p <
0.05.
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8. RESULTADOS

Se incluyeron 86 pacientes que acudieron a consulta externa de medicina interna
del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de abril a diciembre

del 2019 y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Las caracteristicas demograficas generales de la poblacion se muestran en la Tabla
2. Cincuenta y cinco (64%) pacientes fueron de sexo femenino, con edad de 55
(17.5) afos. Las co-morbilidades mas frecuentes fueron: diabetes mellitus en 58
(67.4%) pacientes, hipertension arterial sistémica en 39 (45.3%) pacientes, y
tabaquismo en 4 (4.7%) pacientes.

Tabla 2 Caracteristicas demograficas generales de pacientes de la consulta externa
de Medicina interna.

Variable ‘ N %
Sexo Femenino 55 64
Tabaquismo 4 4.7
DM 58 67.4
HAS 39 45.3

N = 86 pacientes.

Parametros clinicos.

Los parametros clinicos se presentan en la Tabla 3. La presion arterial sistélica fue
de 126.49 (19.77) mmHg, la presién arterial diastélica de 78.44 (10.38) mmHg, el
peso de 71 (23) kg y la estatura de 157 (16) cm.
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Tabla 3 Parametros clinicos de pacientes de la consulta externa de Medicina
interna.

Variable ‘ VERIEGE! RIC
Edad (afios) 55 17.5
Presion Sistélica (mmhg) 120.0 30
Presién Diastélica (mmhg) 78.44 80
Peso (kg) 71.0 23
Talla (cm) 157.0 16

N = 86 pacientes.

Pardmetros bioquimicos.

Los pardmetros bioquimicos se presentan en la Tabla 4. El colesterol total fue de
175.62 (41.24) mg/dl, el colesterol LDL de 115.62 (31.16) mg/dI, el colesterol HDL
de 44.71 (9.3) mg/dl y la A1C de 9.1 (2.75) %.

Tabla 4 Parametros bioguimicos de pacientes de la consulta externa de Medicina
interna.

Variable ‘ Media ‘ DE
Colesterol @ (mg/dl) 175.62 41.24
LDL (mg/dl) 115.62 31.16
HDL (mg/dl) 44.71 9.3
A1C (%) 9.10 2.75

N = 86 pacientes. @: Distribucion no normal los valores se expresan con mediana y RIC. DE:
Desviacion estandar.
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Riesgo cardiovascular absoluto mediante Globorisk y Framingham (Tabla 5).
Se calcul6 el riesgo cardiovascular absoluto a 10 afios mediante la Escala Globorisk
y la Escala de Framingham. Se clasificaron en riesgo alto, moderado y bajo para
ambas escalas. En riesgo alto fueron clasificados 41(47.7%) pacientes vs 27
(31.4%) pacientes, riesgo moderado 27 (31.4%) vs 24 (27.9%) pacientes, y riesgo
bajo 18 (20.9%) vs 35 (40.7%) pacientes para la escala Globorisk y la escala

Framingham respectivamente.

Ademas se obtuvo el porcentaje de riesgo cardiovascular dado por ambas escalas.
El riesgo cardiovascular absoluto estimado por Globorisk fue de 12.33% (9.31%), y

por Framingham de 16.78% (13.36%) para el total de nuestra poblacion.

Tabla 5. Estimacion de riesgo cardiovascular absoluto por escala Globorisk y
escala Framingham divididos por categoria de riesgo.

Globorisk Framingham
Categoria ]
N (%) n (%)
Riesgo Alto 41 (47.7) 27 (31.4)
Riesgo Moderado 27 (31.4) 24 (27.9)
Riesgo Bajo 18 (20.9) 35 (40.7)
Riesgo cardiovascular (%)+ 12.33 +9.75 16.78 + 13.36

+ Mediana + RIC

Concordancia entre la Escala Globorisk y Framingham.
La concordancia entre las categorias de riesgo de ambas escalas mediante Kappa
ponderada fue de 0.64 (IC 95%0.51 a 0.77) y se presenta en la tabla 6.
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Tabla 6 Concordancia de categorias de riesgo entre Globorisk y Framingham
Escala Globorisk

Categoria
Riesgo Alto Riesgo Bajo Riesgo Moderado

Riesgo Alto

Riesgo Bajo

Riesgo Moderado

S
®©
=
(@)
£
S
S
LL
<
©
(&)
0
L]

Framingham: Alto (220%), Moderado (210-19%), Bajo (<10%) Globorisk: Alto (=10%), Moderado
(=25-9%), Bajo (= 4%).

La concordancia entre el porcentaje de la estimacién de riesgo cardiovascular
absoluto de ambas escalas mediante el Coeficiente de correlacién intraclase fue de
0.79 (IC 95% 0.70-0.86), con p <0.001 (Figura 1).

Figura 1. Gréafica obtenida para el Coeficiente de correlacion intraclase para los
porcentajes obtenidos con las escalas de riesgo cardiovascular absoluto.
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La Correlacion mediante el coeficiente de correlacion de Lin (CCL) de 0.74 (IC 95%

0.65-0.81), con p < 0.001 (Figura 2).

Figura 2 Graficas obtenida por el Coeficiente de correlacién de Lin

Concordancia Riesgo CV
404

304

Globorisk

0
20 40 60
Framingham

Coeficiente de correlacion de Lin 0.74 (IC 95% 0.65-0.81)
Se realiz6 prueba de correlacion Spearman, y se obtuvo una rho de 0.85 (IC 95%
0.78 a 0.90) con p < 0.001(Figura 3).

Figura 3 Grafica obtenida por Correlacion de Spearman.
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Prueba de Correlacion de Spearman de 0.85 (IC 95% 0.78 a 0.90)
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Comparacion de variables por sexo.
Las principales caracteristicas de los pacientes segun el sexo se describen en la
tabla 7. Se encontr¢ diferencia significativa en la edad, Hipertension arterial, peso,

estatura y HDL.

En hombres, la edad fue de 62 (18) afios vs 54.5 (11.1) afios en las mujeres (Figura
4) y antecedente de Hipertension arterial en 19 (61.3%) hombres vs 20 (36.4%)

mujeres.

En los parametros clinicos, el peso fue de 78.5 + 14.6 kg en hombres vs 70.1 + 18
kg en mujeres, mientras que la estatura fue 167.8 = 7.8 cm en hombres vs 154.5 +

80 cm en mujeres.

Tabla 7. Estadistica descriptiva entre hombres y mujeres.

Variable Hombre

N 31 (36%) 55 (64%) NA
Edad* (afios) 62 (18) 545+ 11.1 0.003
Diabetes 21 (67.7%) 37 (67.3%) 0.9644
Hipertension Arterial 19 (61.3%) 20 (36.4%) 0.02579
Tabaquismo 2 (6.5%) 2 (3.6%) 0.5517
Presion sistolica (mmhg) 126.3 + 18.6 126.6 = 20.6 0.970
Presion diastélica (mmhg) 79.2+8.9 78+11.2 0.65
Peso (kg) 785+ 14.6 70.1+ 18 0.0059
Talla (cm) 1678+ 7.8 1545 +8.0 <0.001
Colesterol (mg/dl) 164.8+41.1 181.7 £ 40.4 0.0669
LDL (mg(dl) 110.7 £ 37.1 118.4 + 27.3 0.2755
HDL (mg/dl) 42 +9.7 46.2 +8.9 0.04285
A1C (%) 8.6 +3.1 9.3+2.6 0.3537
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No hubo diferencias significativas (p>0.05) entre los dos grupos. Edad*: Distribucién normal en
mujeres y No normal en hombres. NA: No aplica. +: Desviacion estandar. NA: no aplica.

Para los parametros bioquimicos el HDL en hombres fue de 42 + 9.7 mg/dl vs 46.2

*+ 8.9 en mujeres (Figura 7).

Figura 4 Diagrama de caja, comparacion de edad por sexo.

SEXO
B2  Hombre
‘ Mujer

EDAD

Hombre Mujer

Comparacion de categorias de riesgo cardiovascular por sexo.
Se calcul6 el riesgo cardiovascular absoluto a 10 afios mediante la Escala Globorisk
(Tabla 8). Se clasificaron en riesgo alto 20 (64.5%) hombres vs 22 (40%) mujeres,
riesgo moderado 10 (32.2%) hombres vs 16 (29.1%) mujeres, y riesgo bajo 1 (3.2%)
hombre vs 17 (30.9%) mujeres, con p=0.007. El riesgo cardiovascular absoluto fue
de 13 (13.5) % en hombres vs 9 (12) % en mujeres, con p = 0.013.

Tabla 8 Comparacion de categorias de riesgo de Globorisk

Categoria CV Hombre

Riesgo alto 20 (64.5 %) 22 (40%)
Riesgo moderado 10 (32.2%) 16 (29.09%)
Riesgo bajo 1 (3.2%) 17 (30.9%)
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Riesgo Cardiovascular (%) ‘ 13+13.5 9+12 0.01376

No hubo diferencias significativas (p>0.05) entre los dos grupos. NA: No aplica +; Mediana = RIC.

Se calculé el riesgo cardiovascular absoluto a 10 afios mediante la Escala
Framingham (Tabla 9). En riesgo alto fueron clasificados 16 (51.6%) hombres vs 11
(20%) mujeres, riesgo moderado 10 (32.2%) hombres vs 15 (27.2%) mujeres, y
riesgo bajo 5 (16.1%) hombres vs 29 (52.7%) mujeres, con p< 0.001. El riesgo
cardiovascular absoluto fue de 24.5 (19.8) % en hombres vs 12.4 (10.6) %, con
p<0.001.

Tabla 9 Comparacion de categorias de riesgo de Framingham

Categoria CV

Riesgo alto 11 (20%)
Riesgo moderado 10 (32.2%) 15 (27.2%) < 0.001
Riesgo bajo 5 (16.1%) 29 (52.7%)
Riesgo Cardiovascular (%) 24.5+19.8 12.4£10.6 <0.001

No hubo diferencias significativas (p>0.05) entre los dos grupos. NA: No aplica +: Mediana * RIC
FH: Distribucién normal en mujeres y no normal en hombres.
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9. DISCUSION.

El objetivo del estudio fue determinar el riesgo CV absoluto de nuestra poblacion,
aplicando dos escalas de riesgo CV y comparar su concordancia. Elegimos la escala
Globorisk ya que actualmente es recomendada por las guias del Centro Nacional
de Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC-Salud) de nuestro pais para la
estratificacion de riesgo CV y se encuentra validada en nuestra poblacion; y
compararla con la escala Framingham ya que esta fue la primera escala que se
desarrollo y ha sido la méas estudiada histéricamente para la estratificacién de riesgo

cardiovascular.

El sexo femenino fue predominante en nuestro estudio, lo cual concuerda con lo
reportado en otros estudios de la consulta de medicina interna en el Hospital Central
(Miyahara K. et al en 2015)?°. La edad en nuestro estudio fue ligeramente mas joven
a lo reportado por Rosas et al en un estudio sobre diabetes en la consulta de
medicina interna del Hospital Central (55 vs 58.6 afios) 2. El antecedente de
tabaquismo fue tan solo de 4% lo cual es similar a estudio previo por Rosas et al de
3%.

La prevalencia de Hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 fueron mas altas
de lo reportado por la ENSANUT 2016%7 (43.5 y 67.4% vs 25.5% y 9.47%,
respectivamente), que pudiera explicarse debido a que estas patologias son motivo
frecuente de atencion en la consulta de medicina interna al ser enfermedades

cronico-degenerativas.

Los valores de TA encontrados estuvieron dentro de metas de buen control
(<130/80 mmhg) para poblacion diabética e hipertensa segun las guias de
ACC/AHA del 2019%8, no siendo lo mismo para pacientes con Unicamente
antecedente de hipertension. La hemoglobina glucosilada (A1C) fue de 9.1%, que
corresponde a una poblacion diabética con descontrol glucémico importante (ADA

2020%®) y es similar a lo reportado previamente por Rosas et al en la consulta de
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medicina interna en 2014. En cuanto al perfil de lipidos, este se encuentra dentro
de parametros normales, solo LDL estaria por arriba de la meta para pacientes con
DM2 (< 100 mg/dl).

Respecto a la estimacién del riesgo cardiovascular, ambas calculadoras toman en
cuenta el antecedente de Diabetes pero no el control glucémico. Dada la prevalencia
de Diabetes y el descontrol glucémico en nuestra poblacién, seria importante

determinar si la A1C aumentaria mas el riesgo CV estimado.

Casi la mitad de nuestra poblacion fue clasificada con riesgo CV alto por Globorisk,
en comparacion con una tercera parte con la escala Framingham. Esto difiere de lo
reportado en otros estudios en nuestro pais, con 16% en hombres y 11% de mujeres
clasificados con alto riesgo cardiovascular en el estudio de validacién de
Globorisk!!; y al del Hospital General de México donde se reporté 6.5% de la
poblacién general con riesgo cardiovascular alto con la escala Framingham°. Esto
podria ser debido a que nuestro estudio fue realizado en poblacion perteneciente a
la consulta de medicina interna, donde se concentran las patologias crénicas-

degenerativas que se asocian a mayor riesgo CV.

Se encontrd6 una concordancia moderada para las categorias de riesgo
cardiovascular con las escalas en nuestros pacientes y hubo correlacion positiva y
estadisticamente significativa entre el porcentaje de riesgo cardiovascular estimado

entre la escala Globorisk y Framingham.

En la comparacion del conjunto de variables demogréficas, clinicas y bioquimicas
por sexo, encontramos mayor alteracion en hipertension arterial, peso y HDL en el

sexo masculino.

La prevalencia de Hipertension arterial fue de dos tercios en hombres y de un tercio
en las mujeres; lo que es una prevalencia mas alta a la reportada por ENSANUT

2016 de 24.9% en hombres vs 26.1% en mujeres?’, y puede explicarse a que la
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consulta de medicina interna concentra la atencién de estas enfermedades al ser

cronico-degenerativas.

En el analisis de comparacion de categorias de riesgo CV por sexos, encontramos
diferencia significativa para escala Globorisk y Framingham. Se encontré un mayor
namero de pacientes con riesgo CV alto para ambas escalas cuando se aplicaron a
poblacién masculina, lo cual es similar a lo reportado a la prevalencia de 16% en

hombres y 11% en mujeres con riesgo CV alto reportado por el estudio Globorisk?!?,

Las diferencias de clasificacion entre categorias de riesgo CV por las escalas puede
deberse a que usan distinto punto de corte del porcentaje de estimacidn de riesgo
para la clasificacibn de cada categoria. Por ejemplo, la escala Framingham

considera riesgo CV alto un valor >20% y escala Globorisk >10%.

Ademas, aunque ambas escalas cuentan con similares variables para la estimacion
de riesgo, la escala Globorisk agrega la variable de pais de procedencia y en base
a esto se calibra la escala a diferencia de la escala Framingham que no toma en
cuenta la poblacion.

Se logro el objetivo primario del estudio. Los objetivos secundarios requieren un
mayor tamafio de muestra. Con este estudio solo podemos establecer que hay
diferencias en la estimacion de riesgo cardiovascular entre ambas escalas. La
escala Globorisk ha sido validada en nuestra poblacién, por lo cual se sugiere su
uso de manera sistematica en nuestro hospital. Globorisk clasific6 a nuestros
pacientes con mayor riesgo cardiovascular que Framingham, y la estimacion de
riesgo cardiovascular global fue para alto riesgo en nuestros pacientes, por lo cual
debemos enfocar los recursos con los cuales dispone nuestro hospital y de esta

manera incidir en la prevencion y salud de la poblacion.
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10. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION.

Las limitaciones del estudio son las propias al disefio de un estudio transversal ya
que no permite establecer la relacién temporal entre la exposicion y la enfermedad
y no permite probar una hipotesis acerca de una asociacion causal determinada ya

gue no forma parte dentro del estudio el seguimiento temporal de los casos.

Otra limitacion de este estudio es que no permite comparar la efectividad de cada
escala de riesgo cardiovascular para predecir desenlace y por ende no se puede
recomendar el uso de alguna escala sobre otra en nuestra poblacién, ya que

requeriria un estudio longitudinal a mas de 5 a 10 afios de seguimiento.

No hay estudios que comparen estas escalas en poblacién mexicana y que evalien
tanto su concordancia como su efectividad en predecir eventos cardiovasculares.
Este estudio sirve como precedente para respaldar la recomendacion del uso de

escalas de riesgo cardiovascular, asi como su posible aplicacién clinica.

Dentro de las nuevas perspectivas de investigacion consideramos que debe
extenderse el nUmero de sujetos a estudiar con los mismos criterios de seleccién
de este estudio, ademas de darle seguimiento que podria ser anual (minimo) de los
pacientes ya sea por llamada telefénica o por busqueda de expedientes para buscar
la presencia de CVD, especificamente de la poblaciéon que se clasifica como de

riesgo cardiovascular alto a partir de su inclusién en este estudio.
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11.- CONCLUSIONES.

Se encontré concordancia moderada para las categorias de riesgo cardiovascular
con las escalas de Globorisk y Framingham en nuestros pacientes. Hubo correlacion
positiva y estadisticamente significativa entre el porcentaje de riesgo cardiovascular

estimado entre ambas escalas.

Globorisk clasificd a casi la mitad de la poblacion como alto riesgo cardiovascular
en comparacion con la tercera parte por Framingham. El riesgo cardiovascular
estimado en forma global para nuestra poblacion fue alto con la escala Globorisk y

moderado con la escala Framingham.

La mitad de los hombres del estudio se clasificaron como riesgo CV alto por ambas
escalas; y aproximadamente la mitad de las mujeres como riesgo CV alto por escala
Globorisk a comparacién de un cuarto por la escala Framingham

La prevalencia de hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus fue alta por ser

motivos frecuentes de consulta de medicina interna. La poblacién con diabetes

mellitus tuvo descontrol glucémico crénico importante por hemoglobina glucosilada.
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