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RESUMEN ESTRUCTURADO 

CONCORDANCIA ENTRE ESCALAS PARA LA PREDICCION DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.2 

 
1Gallo-Elizaldi Karla Elizabeth, 2Herrera-Van Oostdam David, 3Garcia-Barboza Juan 

Manuel 
1Médico Residente de la Especialidad en Medicina Interna, Hospital General de 

Zona #50, San Luis Potosí, San Luis Potosí 
2Médico especialista en Reumatologia, Hospital General de Zona #2, San Luis 

Potosí, San Luis Potosí 
3Médico especialista en Reumatologia, Hospital General de Zona #50, San Luis 

Potosí, San Luis Potosí 

 

Introducción: El lupus eritematoso sistémico (LES) se asocia con aterosclerosis 

acelerada y mayor frecuencia de eventos cardiovasculares como enfermedad 

coronaria, eventos cerebrovasculares y enfermedad arterial periférica, los cuales 

pueden presentarse en etapas tempranas o tardías de la enfermedad. 

Objetivo general: Estimar la concordancia entre las escalas Framingham y 

Globorisk para la predicción de riesgo cardiovascular en pacientes mexicanos con 

LES de 40 a 74 años atendidos en consulta de reumatología del IMSS HGZ No. 2. 

Materiales y métodos: Estudio observacional de concordancia. Se incluyeron 

pacientes adultos con diagnóstico de LES de 40 a 74 años atendidos entre el 1 de 

enero y el 31 de diciembre de 2023. Se obtuvo un tamaño muestral de 48 pacientes, 

calculado con el paquete kappaSize en R versión 4.3. 

Resultados: Se evidenció una baja concordancia entre las escalas de Framingham 

y Globorisk para la estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes con LES. 

Conclusiones: La concordancia entre ambas escalas fue baja, lo que sugiere la 
necesidad de explorar y validar herramientas específicas para pacientes con 
enfermedades autoinmunes crónicas, en quienes los mecanismos de daño vascular 
difieren de la población general. Estudios futuros con mayor muestra, diseño 
prospectivo y seguimiento a largo plazo permitirán determinar cuál escala predice 
mejor los eventos cardiovasculares reales en esta población. 
Palabras clave:  lupus eritematoso sistemico, riesgo cardiovascular, Framingham, 

Globorisk.  
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Lista de definiciones 

 

 

1. Lupus eritematoso sistemico: Enfermedad en la que el sistema 

inmunológico ataca por error tejidos sanos del cuerpo. . Se caracteriza por la 

presencia de autoanticuerpos que se dirigen contra antígenos nucleares, la 

formación de complejos inmunes y la inflamación crónica en varios órganos, 

como la piel, las articulaciones y los riñones. 

 

2. Factores de riesgo cardiovascular:  Son características o condiciones 

personales que hacen más probable que una persona desarrolle 

enfermedades del corazón o de los vasos sanguíneos, como infartos o 

aterosclerosis. 

 

3. Escala Framingham: Herramienta que permite calcular la probabilidad de 

que una persona sufra una enfermedad cardiovascular —como un infarto o 

un derrame cerebral— en los próximos 10 años. Se basa en factores como 

la edad, el colesterol, la presión arterial, si fuma o tiene diabetes, y sirve para 

clasificar a cada persona según su nivel de riesgo: bajo, moderado o alto. 

 

4. Escala Globorisk: Herramienta utilizada para estimar el riesgo de que una 
persona sana sufra una enfermedad cardiovascular —como un infarto o un 
derrame cerebral— en los próximos 10 años. Toma en cuenta factores como 
la edad, el sexo, si la persona fuma, su presión arterial, niveles de colesterol 
y si tiene diabetes. Su objetivo es ayudar a anticipar el riesgo y prevenir 
complicaciones a tiempo. 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 
  
 

 

Antecedentes 

El lupus eritematoso sistémico (LES)  

1. Definición 

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad en la que el sistema 

inmunológico ataca por error tejidos sanos del cuerpo. Se caracteriza por la 

presencia de autoanticuerpos que se dirigen contra antígenos nucleares, la 

formación de complejos inmunes y la inflamación crónica en varios órganos, como 

la piel, las articulaciones y los riñones. La gravedad y el curso de la enfermedad 

pueden variar considerablemente entre las personas afectadas. La inflamación 

persistente puede causar daño en los órganos y, en casos graves, puede resultar 

en problemas de salud graves e incluso en mortalidad prematura1.  

 

2. Epidemiologia 

La incidencia global de LES varía: África 0.3, Europa 1–4.9, Asia 0.3–8.4, América 

Central 4.6–6.3, América del Sur 4.8–8.7, y América del Norte 1–23.2 por 100,000 

personas/año. La prevalencia oscila entre 0–241 por 100,000 habitantes². 

Revisión sistemática (1992–2022) reporta: 

• Incidencia global: 5.14/100,000 personas/año (0.40 millones nuevos 

casos). 

• Mujeres: 8.82/100,000; Hombres: 1.53/100,000³. 

• Países con mayor incidencia: Polonia, EE. UU., Barbados. 

• Prevalencia global: 43.7/100,000 personas; mujeres 78.7/100,000, 

hombres 9.26/100,000³. 

• En México: prevalencia 0.06 %, incidencia 1.8–7.6/100,000⁴. 

El LES afecta principalmente a mujeres y poblaciones negras, hispanas y asiáticas. 

La mortalidad es 2–3 veces mayor que la población general, con infecciones y 

enfermedades cardiovasculares como principales causas⁵. 

 

3. Etiopatogenia.  

El rol de la inmunidad adaptativa. Células B y autoanticuerpos en Lupus.  

En el lupus eritematoso sistémico, los linfocitos B reconocen antígenos mediante el 

receptor BCR y producen anticuerpos específicos. Durante su desarrollo, pueden 

generarse células B autorreactivas si falla la tolerancia inmunológica, lo que 

contribuye a la autoinmunidad. La supervivencia y proliferación de estas células 

depende del factor activador de células B (BAFF/BLys). Los autoanticuerpos se 

dirigen principalmente a antígenos nucleares y su producción se ve potenciada por 
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los receptores TLR7 y TLR9. Las células plasmáticas de vida larga son una fuente 

clave de estos autoanticuerpos, y los linfocitos B también presentan antígenos a 

células T autorreactivas, reforzando la respuesta autoinmune6.  

Función de las células T en la patogénesis del Lupus Eritematoso sistémico. 

En el lupus eritematoso sistémico, las células T colaboradoras Th1 desempeñan 

un papel central al fomentar el estrés oxidativo mediante la producción de IFN-γ. 

Las células Th2, productoras de IL-4, están reducidas en sangre periférica, lo que 

sugiere un papel protector y un aumento del cociente IFN-γ/IL-4 asociado a la 

actividad de la enfermedad. Las células Th17 contribuyen a la patogénesis del LES 

al exacerbar la inflamación y la lesión tisular mediante la IL-17, que promueve el 

reclutamiento de neutrófilos, activa el sistema inmunológico innato y potencia la 

función de las células B; sus niveles se correlacionan con la actividad de la nefritis 

lúpica (SLEDAI). Por su parte, las células T foliculares (Tfh) participan en la 

generación de clones de células B autorreactivas en modelos murinos y humanos6. 

El rol de la inmunidad innata. Rol de los neutrófilos en LES. 

En el lupus eritematoso sistémico, los neutrófilos presentan una capacidad 

fagocítica reducida y dificultad para eliminar células apoptóticas, lo que genera 

autoantígenos. Pueden producir IFN tipo I de forma independiente a la estimulación 

por TLR y favorecer el desarrollo anormal de células B en la médula ósea. Los 

granulocitos de baja densidad, abundantes en sangre periférica de pacientes con 

LES, activan células T CD4+ para producir IFNγ e IFNα. Además, generan especies 

reactivas de oxígeno (ROS) que dañan el endotelio y, mediante la formación de 

trampas extracelulares, contribuyen a la desregulación inmune y al daño tisular6. 

Papel de las células dendríticas plasmocitoides  

Las células dendríticas plasmocitoides desempeñan un papel clave en la 

patogénesis del lupus eritematoso sistémico al producir altos niveles de interferón 

tipo I (IFN I). Su activación y la elevada producción de IFN I incrementan el número 

y reclutamiento de células T proinflamatorias, especialmente en la pared arterial, lo 

que se asocia con el desarrollo de aterosclerosis acelerada observada en el LES. 

Además, estas células son un objetivo potencial para terapias celulares en esta 

enfermedad6. 
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El rol de la mitocondria  

Las mitocondrias, encargadas de proveer energía celular mediante la producción de 

ATP, también participan en la patogénesis del lupus eritematoso sistémico. Su ADN, 

altamente inestable, puede degradarse generando fragmentos que actúan como 

autoantígenos, induciendo linfocitos T autorreactivos, los cuales a su vez estimulan 

a las células B a producir anticuerpos anti-ADN. Además, el ARN mitocondrial 

constituye otra fuente de autoantígenos, y los niveles de autoanticuerpos dirigidos 

contra ARNm son significativamente mayores en pacientes con LES6. 

El rol de la apoptosis 

Recientemente se ha demostrado que las enzimas como las nucleasas son 

fundamentales para la digestión de ácidos nucleicos y el mantenimiento de la 

tolerancia. Una deficiencia de nucleasas es responsable de manifestaciones 

similares al lupus en modelos de ratón. El papel de los defectos de la apoptosis en 

LES se ha confirmado en estudios humanos, lo que demuestra que los pacientes 

con LES tienen un defecto en la eliminación de las células apoptóticas6.  

El papel de los interferones en el LES 

Los IFN desempeñan un papel fundamental en la defensa contra patógenos. Se 

pueden distinguir 3 tipos de IFN: IFN tipo I, que es una familia compuesta por IFNα 

(13 subtipos), IFNβ, IFNω, IFNκ, e IFNε; IFN tipo II (también conocido como IFNγ); 

e IFN tipo III (IFNλ). IFN tipo I particularmente IFNα e IFNβ son los que están 

principalmente involucrados en la patogénesis del LES6.  

Factores ambientales  

Radiación ultravioleta (UV) y LES: 

La radiación UVB (290–320 nm) se asocia con LES y otras enfermedades 

autoinmunes, provocando hipometilación global de células T CD4+ por 

disminución de la actividad de ADN metiltransferasa (DNMT), lo que evidencia 

cambios epigenéticos relacionados con la enfermedad. La UVC, aunque más 

dañina para el genoma, es absorbida por la atmósfera7. 

Contaminación del aire y LES: 

Las partículas PM2.5, presentes en la contaminación urbana (principalmente 

gases de escape), contienen hidrocarburos aromáticos y oligoelementos que 

inducen inflamación y aumentan la prevalencia de LES. Estudios muestran mayor 
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incidencia de LES en áreas urbanas, independientemente de edad, sexo o nivel 

socioeconómico7. 

Oligoelementos  

Los metales pesados como uranio, plomo y cadmio, presentes en ambientes 

contaminados o industriales, pueden inducir autoinmunidad en modelos animales, 

aumentando anticuerpos antinucleares (ANA). En contraste, el cobre se asocia con 

menor actividad de la enfermedad, mientras que zinc y selenio podrían ser 

protectores, ya que el zinc favorece la metilación del ADN. La exposición al sílice 

también se relaciona con el desarrollo de LES, estimulando la producción de 

citocinas proinflamatorias (IL-12 e IL-18). Aun así, los mecanismos exactos de los 

metales pesados sobre el ADN y cambios epigenéticos permanecen poco claros7. 

Factores hormonales 

El LES predomina en mujeres, lo que sugiere un papel de las hormonas sexuales, 

especialmente los estrógenos, que afectan la supervivencia y función de células 

B y células dendríticas plasmocitoides, aumentando la producción de IFN tipo I. 

No obstante, el predominio femenino también se observa en niños prepúberes, 

indicando que otros factores, como la genética, también son relevantes. 

En hombres con síndrome de Klinefelter (47, XXY), la susceptibilidad al LES es 

similar a la de las mujeres, destacando la influencia de genes ligados al cromosoma 

X, como TLR7, clave en la activación de células B y la producción de 

autoanticuerpos y IFN tipo I8. 

4. Manifestaciones clínicas  

• Síntomas constitucionales: Los síntomas constitucionales como fatiga, 

pérdida de peso y fiebre no representan una amenaza para la vida, pero 

tienen un impacto relevante en la calidad de vida. Los pacientes con LES 

refieren una fatiga agobiante y un sueño insatisfactorio, aunque el grado en 

que este cansancio se relaciona directamente con la actividad de la 

enfermedad del lupus sigue siendo cuestionable9.  

• Enfermedad renal: La enfermedad renal afecta hasta al 30% de los pacientes 

con LES y es la complicación más perjudicial y mortal.  Es frecuente que los 

pacientes que desarrollan nefritis lúpica lo hacen en los primeros años de 

diagnóstico de LES. Entre el 31% y el 48% de los pacientes desarrollaron 

nefritis lúpica después del diagnóstico de lupus, la mayoría dentro de los 5 
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años.  La afectación renal usualmente es asintomática por lo que es 

necesario realizar análisis de orina frecuentes y un control óptimo de la 

presión arterial. La afectación renal se manifiesta con proteinuria (> 0.5 gr/24 

horas) y/o cilindros eritrocitarios por lo que se recomienda la derivación 

temprana para realización de biopsia renal, la clase IV  fue la clase de nefritis 

lúpica encontrada con mayor frecuencia y tuvo el peor pronostico9,10.  

• Lupus neuropsiquiátrico: El lupus neuropsiquiátrico afecta hasta el 20% de 

los casos de LES y no existe una prueba diagnóstica exclusiva y sencilla, una 

biopsia cerebral sería la única prueba definitiva pero no se realiza de rutina, 

dentro de las manifestaciones clínicas se incluyen cefalea, convulsiones, 

depresión, psicosis, neuropatía y dentro de los síndromes neuropsiquiátricos 

observados en LES se incluyen meninigitis aséptica, enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad desmielinizante, migraña, corea, mielopatía, 

trastornos convulsivos, estado confusional agudo, trastorno de ansiedad, 

psicosis9,11.  

• Piel: La piel es el segundo lugar más frecuente de afectación, las 

manifestaciones cutáneas ocurren en el 70-85% de los individuos a través 

del curso de la enfermedad y como síntoma de presentación hasta en el 25% 

de los pacientes, aparecen el clásico eritema en alas de mariposa y 

erupciones discoides, hay incremento de la fotosensibilidad y la misma 

exposición solar desencadena brotes de enfermedades sistémicas, además 

las ulceras bucales suelen ser características de enfermedad activa, otras 

manifestaciones incluyen sequedad de mucosas9,12.   

• Afectación hematológica: Las manifestaciones hematológicas incluyen 

anemia normocítica normocrómica, trombocitopenia y leucopenia. En los 

criterios de  clasificación EULAR/ACR, la leucopenia se define como 

(<4000/μl), trombocitopenia (<100 000/µl) y la presencia de anemia 

hemolítica autoinmune por evidencia por laboratorio de hemolisis9,13.  

• Pleuritis: La pleuritis es la manifestación pulmonar más común del LES y 

provoca dolor en pecho, disnea y tos, a pesar de que los síntomas pleuríticos 

se asocian a lupus activo, es importante descartar embolia pulmonar 

específicamente en pacientes con anticuerpos antifosfolípidos positivos, las 

infecciones pulmonares son comunes y cualquier lesión a nivel de 

parénquima pulmonar debe tratarse como infecciosa hasta no demostrar lo 

contrario. La enfermedad pulmonar intersticial, hipertensión y hemorragia 

pulmonares son complicaciones raras9.  
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• Afectación gastrointestinal: La afectación gastrointestinal es una queja 

común que se observa en el 40-60% de los pacientes con LES  

Generalmente se manifiesta con dolor abdominal agudo, nauseas y vomitos, 

la hepatoesplenomegalia puede manifestarse en la enfermedad activa. La 

vasculitis mesentérica es rara y si se complica con perforación abdominal 

puede poner en peligro la vida9,14.   

• El LES se asocia con una amplia variedad de manifestaciones vasculares. El 

fenómeno de Raynaud, se observó en el 16% de los pacientes . También se 

cree que las anomalías en la microvasculatura explican la asociación con la 

livedo reticularis. La trombosis arterial y venosa afecta hasta al 10% de los 

pacientes, particularmente en asociación con el síndrome antifosfolípido 

secundario9.  

 

5. Diagnostico  

La tabla 1 enlista los criterios de clasificación del LES del Colegio Americano de 

Reumatología (ACR) de 1982 y 1997, estos criterios facilitan un enfoque sistemático 

del diagnóstico centrándose en las manifestaciones clínicas y de laboratorio más 

comunes del LES, asumiendo que se han excluido otras enfermedades que se 

presentan con manifestaciones clínicas o de laboratorio similares. Se deben cumplir 

4 de los 11 criterios para la clasificación del lupus eritematoso sistémico. En el 2012, 

las Clínicas Colaboradoras Internacionales de Lupus Sistémico (SLICC) revisaron 

los criterios de clasificación del ACR, aumentando la sensibilidad, pero no la 

especificidad de la detección del LES en comparación con los criterios del ACR de 

1997. En el 2019, la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) en colaboración 

con la ACR, publicaron criterios actualizados para la clasificación del LES, que 

incluyen 10 dominios y 22 criterios, cada uno con un peso que varía de 2 a 10, 

además de un resultado positivo de la prueba de ANA, se requieren al menos 10 

puntos para clasificar un síndrome como LES15.  

 

 

ACR 1982 ACR 1997 SLICC 2012 EULAR/ ACR 2019 

1. Eritema malar  

2. Lupus discoide  

3. 

Fotosensibilidad  

 

 

 

 

LE cutáneo agudo 

o 

LE cutáneo 

subagudo 

Mucocutáneos 

Lupus cutáneo 

agudo 
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4. Úlceras orales  

5. Artritis 

6. Serositis 

a) Pleuritis, 

pericarditis  

7. Alteración renal 

a) Proteinuria 

persistente 

b) Cilindros  

8. Neurológico 

a) Crisis 

convulsivas 

b) Psicosis 

9. Alteración 

hematológica 

a) Anemia 

hemolítica b) 

Leucopenia 

c) Linfopenia 

d) 

Trombocitopenia 

10. Alteración 

inmunológica  

a) Célula LE 

b) Anti ADNn 

c) Anti Sm/RNP 

d) VDRL falso 

positivo 11. AAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Anti ADNn 

b) Anti Sm/RNP  

c) Antifosfolípido 

AAN 

LE cutáneo 

crónico 

Úlceras orales o 

nasales  

Alopecia no 

cicatricial Sinovitis 

Serositis 

Derrame pleural o 

pericárdico  

Renal 

Proteinuria o 

cilindros de 

eritrocitos, 

histopatología 

compatible con 

nefritis de lupus 

Neurológico 

CC, psicosis, 

mielitis, confusión, 

mononeuritis 

múltiple, 

neuropatía 

craneal o 

periférica 

Hematológico 

Hemólisis 

autoinmunitaria 

Leucopenia o 

linfopenia 

trombocitopenia 

Inmunológico 

Anti ADNn, anti-

Sm antifosfolípido, 

complemento bajo 

Coombs + sin 

anemia hemolítica 

AAN 

L. subcutáneo 

subagudo o 

discoide Úlceras 

orales 

Alopecia no 

cicatricial 

Artritis 

Serositis 

Derrame pleural o 

pericárdico 

Pericarditis aguda 

Renal 

Proteinuria > 0.5 

g/24 h Biopsia 

renal clase II/V 

Biopsia renal clase 

III/IV 

Neuropsiquiátrico 

Crisis convulsivas 

Psicosis 

Delirio 

Hematológico 

Hemolisis 

autoinmunitaria 

Leucopenia 

Trombocitopenia 

Fiebre 

Inmunológico 

Anti ADNn 

Anti Sm/RNP 

Antifosfolípido 

Complemento bajo 

- C3 o C4 bajo/C3 y 

C4 bajo 

AAN - Criterio de 

entrada 
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> 4 / 11 criterios  > 4 / 11 criterios 4/17, al menos un 

inmunológico  

> 10 puntos  

 

 

 

Los médicos deben de realizar pruebas de ANA y, si el resultado es positivo, deben 

realizar pruebas de ANA específicos de antígeno, como los que se dirigen al ADN 

bicatenario (ADNbc) o complejos de ribonucleoproteinas  (Ro/SSA, La/SSB, Smith 

y RNP) denominados antígenos nucleares extraíbles. La especificidad de los 

anticuerpos anti- ADNbc para el lupus es superior al 60%. Aunque los anticuerpos 

anti-Smith son más del 90% específicos del lupus, se detectan solo en alrededor del 

30% de los pacientes con la enfermedad15.  

6. Tratamiento 

El tratamiento del Lupus Eritematoso Sistémico (LES) requiere un manejo 

multidisciplinario e individualizado. La actividad de la enfermedad debe evaluarse 

en cada visita clínica, mientras que el daño orgánico debe valorarse al menos una 

vez al año utilizando instrumentos validados. Las intervenciones no farmacológicas, 

como la protección solar, el cese del tabaquismo, una dieta equilibrada, el ejercicio 

regular y medidas para mantener la salud ósea, son fundamentales para mejorar 

los resultados a largo plazo. Las intervenciones farmacológicas dependen de las 

características del paciente, la gravedad de la afectación orgánica, los efectos 

adversos del tratamiento, las comorbilidades, el riesgo de daño progresivo y las 

preferencias del paciente. 

Se recomienda hidroxicloroquina para todos los pacientes, salvo contraindicación, 

a una dosis de 5 mg/kg de peso real/día, ajustada según el riesgo de exacerbación 

y toxicidad retiniana. Los glucocorticoides, cuando son necesarios, se dosifican 

según el tipo y la gravedad de la afectación del órgano, y deben reducirse a una 

dosis de mantenimiento de menos de 5 mg/día de prednisona, retirándolos cuando 

sea posible. En pacientes con enfermedad moderada o grave, pueden considerarse 

pulsos de metilprednisolona intravenosa (125–1000 mg/día durante 1 a 3 días). 

En aquellos que no responden a la hidroxicloroquina, ya sea sola o en combinación 

con glucocorticoides, o que no pueden reducir los glucocorticoides a dosis 

aceptables para uso crónico, se debe contemplar la adición de inmunomoduladores 

o inmunosupresores como metotrexato, azatioprina o micofenolato, y/o agentes 

Tabla 1. Evolución de los criterios de clasificación de lupus. Tomado de Soto DR, Mercado U. Características 

clínicas e inmunológicas de lupus eritematoso sistémico aplicando los criterios de clasificación de EULAR/ACR 

2019. Med Int Méx 2022; 38 (3): 507-513. Disponible en: https://doi.org/10.24245/mim.v38i3.5146 
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biológicos como belimumab o anifrolumab. Para pacientes con enfermedades que 

amenazan órganos o la vida, se puede considerar ciclofosfamida intravenosa, y en 

casos refractarios, rituximab puede ser una opción16. 

Lupus Eritematoso sistémico y enfermedad cardiovascular.  

La enfermedad cardiovascular en LES puede definirse como uno o más de los 

siguientes conceptos: 

1) cardiopatía isquémica: infarto de miocardio, angina de pecho 

2) enfermedad cerebrovascular isquémica: ictus, ataque isquémico transitorio 

3) enfermedad vascular periférica isquémica: claudicación intermitente, trombosis 

arterial periférica15.  

 

Factores de riesgo cardiovascular tradicionales  

Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales ejercen un papel significativo en 

la patogénesis de la enfermedad cardiovascular en la población general y en 

pacientes con LES. Se subdividen en modificables y no modificables15.  

Factores de riesgo cardiovascular tradicionales modificables 

Entre los factores de riesgo cardiovascular tradicionales modificables en pacientes 

con lupus eritematoso sistémico (LES) se incluyen el tabaquismo, la resistencia a la 

insulina, la hipertensión, la dislipidemia y la hiperhomocisteinemia. El humo del 

tabaco constituye un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular 

y favorece respuestas autoinmunes; los pacientes con LES que fuman presentan 

mayor actividad de la enfermedad y son frecuentemente positivos para anticuerpos 

anti-ADN bicatenario, aumentando el riesgo cardiovascular de forma dosis 

dependiente. El síndrome metabólico, que combina obesidad abdominal, 

hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL, resistencia a la insulina y presión arterial 

elevada, es más prevalente en pacientes con LES que en controles de igual edad y 

sexo, y se asocia con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. La resistencia a 

la insulina en LES se relaciona con actividad física insuficiente, inflamación 

sistémica y uso acumulativo de corticosteroides, contribuyendo a dislipidemia, 

hiperglucemia, daño acumulativo y aterosclerosis subclínica. Por último, la 

hiperhomocisteinemia, incluso en niveles ligeramente elevados por debajo del límite 

normal, puede incrementar significativamente la formación de placas carotídeas en 

pacientes con LES, probablemente debido a una mayor sensibilidad endotelial a la 

inflamación15,16. 
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Factores de riesgo cardiovascular tradicionales no modificables 

Entre los factores de riesgo cardiovascular tradicionales no modificables en 

pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) se incluyen la etnia, la edad, el 

sexo y la propia enfermedad. El LES se diagnostica antes y presenta 

manifestaciones más graves en la población afroamericana en comparación con la 

población blanca; los pacientes afroamericanos ingresan a hospitales por 

enfermedades cardiovasculares aproximadamente 10 años más jóvenes y 

presentan mayor riesgo de mortalidad y eventos como infarto o accidente 

cerebrovascular. Estudios muestran que afroamericanos y hispanos tienen mayor 

riesgo de eventos cardiovasculares, mientras que caucásicos y asiáticos presentan 

menor riesgo. La edad avanzada y el sexo masculino también se asocian con mayor 

prevalencia de aterosclerosis y eventos cardiovasculares; en mujeres con LES, la 

relación con la edad puede estar influida por menopausia precoz, diabetes u 

osteoporosis. La actividad del lupus constituye un factor de riesgo independiente: 

pacientes con enfermedad activa tienen mayor probabilidad de desarrollar 

enfermedad de las arterias coronarias, y la presencia de artritis, serositis, afectación 

pericárdica o pulmonar previa y osteoporosis también incrementa el riesgo, 

posiblemente asociado con la inflamación sistémica o el uso prolongado de 

corticoesteroides. En general, los pacientes con LES presentan un riesgo hasta 3.4 

veces mayor de enfermedad coronaria comparado con controles de igual edad y 

sexo, y hasta 52.4 veces mayor en mujeres de 35 a 44 años. Las escalas 

tradicionales de riesgo, como la de Framingham, tienden a subestimar el riesgo real 

en estos pacientes17,18. 

Escala de riesgo de Framingham  

En la década de 1940, las enfermedades cardiovasculares eran la principal causa 

de muerte en Estados Unidos, representando aproximadamente la mitad de todas 

las defunciones. Incluso el presidente Franklin D. Roosevelt (1933-1945) falleció de 

manera repentina debido a estas enfermedades, lo que reflejó la limitada 

comprensión que se tenía en ese entonces sobre los eventos cardiovasculares. Esta 

situación motivó la creación del Estudio de Framingham en 1948, diseñado para 

investigar los factores de riesgo asociados con las enfermedades del corazón19. 

El 16 de junio de 1948, el presidente Harry Truman, quien fue vicepresidente de 

Roosevelt, promulgó la Ley Nacional del Corazón a raíz de que las enfermedades 

cardiovasculares eran la principal causa de muerte en Estados Unidos para lo cual 
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se asignó un presupuesto inicial de 500,000 dólares para un estudio epidemiológico 

de 20 años de duración sobre enfermedades cardiacas19.  

La cohorte original del estudio de Framingham fue reclutada entre 1948 – 1952 y 

estaba conformada por 5209 residentes de entre 28 y 62 años, más de la mitad de 

los participantes eran mujeres con la finalidad de distinguir factores o características 

que favorecen la aparición de enfermedad cardiovascular e investigar a fondo el 

papel de la heredabilidad de las enfermedades cardiovasculares y los factores de 

riesgo relacionados21,22.  

En 1971, con la segunda cohorte generacional, los 2656 hijos de las 1644 parejas 

de la cohorte original, los investigadores de Framingham encontraron que la presión 

arterial sistólica tuvo una fuerte asociación con eventos de enfermedad coronaria, 

comparado con la presión diastólica. La importancia del control de la presión arterial 

fue adoptada por las guías prácticas en 197721,22.  

La tercera cohorte generacional comenzó en el año 2002 con la finalidad de 

expandir el espectro fenotípico y genotípico para el estudio de las enfermedades 

cardiovasculares, en esta cohorte se incluyeron participantes de mínimo 20 años 

con al menos uno de los padres en la cohorte de descendientes22.  

Un componente esencial del Estudio Framingham fue identificar a las personas con 

mayor probabilidad de sufrir un evento cardiovascular futuro y, de esta manera, 

poder implementar intervenciones preventivas. Gracias a Framingham y otras 

cohortes epidemiológicas, se identificaron factores de riesgo cardiovascular como 

hipertensión, hiperlipidemia y diabetes mellitus. Los investigadores del estudio 

propusieron modelos logísticos multivariables que incluían siete factores de riesgo: 

edad, colesterol total, peso, anomalías en el electrocardiograma, hemoglobina, 

número de cigarrillos fumados y presión arterial sistólica21. 

El perfil de riesgo más conocido es el puntaje de riesgo de Framingham para 

enfermedad coronaria reportado en 1998 por Wilson y colegas, el cual sustituyó 

categorías de factores de riesgo en lugar de valores continuos. Las estimaciones de 

riesgo a 10 años utilizados en la puntuación de 1998 otorgaron una clasificación por 

grupos como riesgo bajo, intermedio o alto de sufrir una futura enfermedad 

coronaria21.  

El estudio Framingham se está preparando para identificar las bases moleculares 

de las enfermedades cardiovasculares para ayudar a desarrollar tratamientos 

personalizados enfocados a la prevención23.  
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Escala de Riesgo Globorisk 

Se trata de un estudio que agrupó datos de cohortes prospectivas para desarrollar 

una predicción de riesgo de enfermedades cardiovasculares, la ecuación se puede 

recalibrar y actualizar para su uso en distintos países incluido México, ellos 

encontraron > 10% de riesgo cardiovascular a 10 años de enfermedad 

cardiovascular mortal en los países de ingresos bajos y medios en comparación con 

los países de ingresos altos, en el caso de México se encontró una prevalencia de 

alto riesgo del 16% para hombres y 11% para muejres24.  

Metodológicamente, la escala Globorisk es consistente con la puntuación de riesgo 

de Framingham, SCORE y el Colegio Americano de Cardiología, la cual permite 

establecer una relación de riesgo a 10 años para la población mexicana, utilizaron 

variables como país de origen, edad, genero, talla, peso, tabaquismo y presión 

arterial sistólica con una tabla de cálculo de riesgo de acuerdo con cada país24.  

En México, en la guía de práctica clínica Detección y Estratificación de factores de 

riesgo cardiovascular publicada en el año 2011 se sugiere utilizar los scores de 

factores de riesgo como Framingham para cuantificar el riesgo cardiovascular y 

establecer estrategias de prevención25.  

En la guía Promoción, prevención, diagnóstico y tratamiento de la hipertensión 

arterial en el primer nivel de atención publicada en el año 2021 se sugiere utilizar 

herramientas pronosticas de riesgo cardiovascular como la escala de riesgo de 

Framingham, la escala modificada de riesgo de Framingham, la escala PROCAM, 

Framingham- REGICOR, la calculadora de riesgo JBS, las cartas predictoras de 

riesgo cardiovascular de la OMS, Qrisk, SCORE, entre otras26.  

En la guía Diagnóstico y Tratamiento de dislipidemias publicada el año 2016 sugiere 

que en individuos mayores de 40 años se recomienda realizar una evaluación 

sistemática de riesgo cardiovascular mediante el instrumento Globorisk el cual fue 

validado en la población mexicana, clasificando como muy alto riesgo 

cardiovascular  un riesgo calculado en Globorisk mayor de 10% a 10 años, riego 

alto entre 5-10% a 10 años, riesgo moderado entre 1-5% a 10 años y riesgo bajo 

<1% a 10 años respectivamente27.  

El uso crónico de AINE, frecuentemente consumido por pacientes con LES para 

aliviar dolor musculoesqueltico resulta en un riesgo significativamente mayor de 

acumulación de riesgo cardiovascular, incluso se correlaciona con aumento de la 

presión arterial, lo que puede tener un efecto sobre el daño cardiovascular28.  
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En la guía Tratamiento de las manifestaciones articulares de lupus eritematoso 

sistémico en adultos en segundo y tercer nivel de atención se menciona que la 

administración de AINE se relaciona con un incremento de riesgo de desarrollar 

síndrome coronario agudo u otros episodios cardiovasculares de carácter 

aterotrombótico como la enfermedad vascular cerebral y problemas arteriales 

periféricos, sugieren que en todos los pacientes que tomen AINE de forma crónica 

debe realizarse una estimación de riesgo cardiovascular al menos una vez al año, 

sin embargo no sugieren cual escala utilizar29.  

De acuerdo a lo anterior, realizar una estimación de riesgo cardiovascular 

representa un obstáculo debido que múltiples estudios se han realizado con 

diferencias raciales en los distintos grupos poblacionales, en el caso de México se 

sugiere utilizar la escala de Framingham para estimación de riesgo cardiovascular 

y en cuanto a las dislipidemias se sugiere como única escala validada la escala 

Globorisk,  no se cuenta actualmente  con un estudio de concordancia  entre escalas 

de riesgo cardiovascular en nuestro país motivo por el cual emerge la idea de este 

protocolo de estudio.  

Justificación 

 Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de mortalidad 

en México asimismo ocupan el primer lugar como tema prioritario para desarrollo de 

protocolos de investigación científica, por lo cual es importante estimar el riesgo 

cardiovascular para determinar la probabilidad de padecer una enfermedad 

cardiovascular en un periodo determinado de tiempo. 

Las personas con lupus tienen mayor probabilidad de desarrollar problemas 

cardiovasculares en comparación con la población general debido a diversos 

motivos entre los que destacan la inflamación crónica que aumenta el riesgo de 

aterosclerosis aunado a que además de la inflamación las personas con lupus 

pueden tener otros factores de riesgo cardiovascular como son la hipertensión 

arterial, hipercolesterolemian y Diabetes Mellitus.  

Realizar una estimación de riesgo cardiovascular permite aplicar estrategias 

preventivas y abordar específicamente los factores de riesgo, mejorando así la 

calidad de vida y disminuyendo la posibilidad de eventos cardiovasculares.   

Hasta el momento no se han realizado estudios de concordancia entre escalas de 

riesgo cardiovascular en personas con lupus, en el presente estudio se sugiere 

analizar la concordancia entre la escala Globorisk que hasta el momento es una 

única escala validada para estimar riesgo cardiovascular en la población mexicana 
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mayor de 40 años y la escala Framingham la cual es la escala mas utilizada y 

estudiada a nivel mundial, a pesar de que hasta el momento no se encuentra 

validada en nuestra población. 

La concordancia entre escalas de riesgo cardiovascular es fundamental para 

proporcionar evaluaciones consistentes y fiables del riesgo cardiovascular en los 

pacientes con lupus, la concordancia facilita la toma de decisiones clínicas y de esta 

manera los médicos pueden confiar en las estimaciones de riesgo cardiovascular y 

utilizar la información para determinar la necesidad de intervenciones preventivas.  

La presente investigación se realiza para determinar el grado de concordancia entre 

las escalas de riesgo cardiovascular Framingham y Globorisk en un grupo 

poblacional sin antecedentes de enfermedad cardiovascular en edades entre 40 y 

74 años atendidos en la consulta de Reumatología del IMSS Hospital General de 

Zona no. 2 con el objetivo de ayudar a la toma de decisiones sobre cual escala es 

más apta para estimar el riesgo cardiovascular.  

Planteamiento del problema 

El lupus eritematoso sistémico está asociado con mayor riesgo de aterosclerosis 

acelerada y aumento de eventos cardiovasculares como son la enfermedad 

coronaria, eventos cerebrovasculares y enfermedad arterial periférica, los eventos 

cardiovasculares pueden presentarse de forma temprana o tardía durante el curso 

de la enfermedad. 

En México no se dispone actualmente de una escala de riesgo cardiovascular 

absoluta, de acuerdo a guías de practica clínica algunas sugieren utilizar la escala 

de Framinhgam ó la única escala validada en población mexicana que es Globorisk, 

específicamente en  los pacientes con lupus quienes presentan mayor frecuencia 

de factores de riesgo cardiovascular tradicionales además de factores de riesgo no 

tradicionales no contamos con información disponible acerca de la concordancia 

entre estas dos escalas; por lo que se propone el siguiente protocolo con la pregunta 

de investigación:  

 

 

Pregunta de investigación 

¿ Cual es la concordancia entre escalas para la predicción de riesgo cardiovascular 

Framingham y Globorisk en pacientes con lupus eritematoso sistémico del hospital 

general de zona No. 2 del IMSS San Luis Potosí? 
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Hipótesis 

 

Hipótesis 

 

La escala de Framingham tendrá una buena concordancia con un valor de kappa 

de Cohen > 0.7 con la escala de Globorisk en la población mexicana de la consulta 

de Reumatología del IMSS Hospital General de Zona no. 2.  

 

Hipótesis nula 

 

La escala de Framingham no tendrá una buena concordancia con un valor de kappa 

de Cohen < 0.7 con la escala de Globorisk en la población mexicana de la consulta 

de reumatología del IMSS Hospital General de Zona no. 2.  

 

Objetivos 

 

• Objetivo general: 

 

Estimar la concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular Framingham vs 

Globorisk para la predicción de riesgo cardiovascular alto en pacientes mexicanos 

entre 40 a 74 años con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico, valorados en la 

consulta de Reumatología del IMSS Hospital General de Zona no. 2.  

 

• Objetivos específicos: 

 

Determinar el riesgo cardiovascular mediante la escala Framinham en pacientes 

mexicanos entre 40 a 74 años con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico, 

valorados en la consulta de Reumatología del IMSS Hospital General de Zona no. 

2. 

Determinar el riesgo cardiovascular mediante la escala Globorisk en pacientes 

mexicanos entre 40 a 74 años con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico, 

valorados en la consulta de Reumatología del IMSS Hospital General de Zona no. 

2. 

Evaluar la concordancia entre la clasificación de riesgo medidos mediante las 

escalas Framinham y Globorisk en pacientes mexicanos entre 40 a 74 años con 
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diagnóstico de lupus eritematoso sistémico, valorados en la consulta de 

Reumatología del IMSS Hospital General de Zona no. 2. 

 

Materiales y métodos 

 

Diseño de estudio: Cohorte retrospectiva 

 

Tipo de investigación: Observacional de concordancia  

 

Lugar de estudio: Hospital General de Zona #2 

 

Muestreo: no probabilistico por conveniencia de casos consecutivos  

 

Universo de estudio: pacientes mexicanos entre 40 a 74 años con diagnóstico de 

lupus eritematoso sistémico atendidos en la consulta de Reumatología del IMSS 

Hospital General de Zona no. 2. 

 

Tipo y cálculo muestral 

 

Se incluirán en el estudio todos los adultos de entre 40 a 74 años con diagnóstico de lupus 

eritematoso sistémico atendidos en la consulta de reumatología del Hospital General de 

Zona IMSS No. 2 en un periodo comprendido entre el 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre 

de 2023.  Para el cálculo de muestra se usará el paquete kappaSize para el programa R 

versión 4.3.  

Se tomó en cuenta un grado de acuerdo esperado de 70% tomando en cuenta los datos 

reportados por Bolla y colaboradores y una prevalencia de la enfermedad de 36%30.  

Para un estudio con un nivel de significancia de 95%, poder estadístico de 80% se calculó 

un estimado de 48 pacientes con un 20% de pérdidas incluidas. 

PowerBinary (kappa0 = 0.3, kappa1 = 0.7, props = 0.36) 

A minimum of 48 subjects are required for this study of interobserver 

agreement. 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

Expedientes clínicos de pacientes con las siguientes características: 
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• Pacientes con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico atendidos en la 

consulta externa de Reumatología del IMSS Hospital General de Zona no. 2.  

en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2023 al 31 de Diciembre del 

2023. 

• Ser mexicano de nacimiento. 

• Cualquier género. 

• Rango de edad de 40 a 74 años en el momento de la valoración. 

• Que no tengan diagnóstico previo de enfermedad cardiovascular (IAM, EVC 

isquémico, ICC) 

• Que cuenten con expediente clínico completo, con nota de Reumatología y 

variables necesarias para el cálculo de riesgo cardiovascular. 

 

 

Criterios de exclusión 

Expedientes clínicos de pacientes con las siguientes características:  

• Diagnóstico previo de enfermedad cardiovascular (IAM, EVC isquémico, ICC) 

 

 

Criterios de eliminación 

▪ Expedientes clínicos que se encuentren mal conformados con información 

incompleta.  

▪ Datos obtenidos en los expedientes clínicos que por algún motivo no sea 

posible estimar el riesgo cardiovascular en las 2 escalas.  
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Operacionalizacion de las variables 
 

Nombre de 
la variable 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Unidad de 
medida 

Tipo de 
variable 

Nacionalidad  Independiente Toda persona 
nacida en el 
territorio 
mexicano 

Toda persona 
nacida en el 
territorio mexicano 

1. Mexicano 
de nacimiento 
2. No 
mexicano de 
nacimiento o 
naturalizado 

Cualitativa 
nominal 

Edad Independiente Años 
cumplidos 
desde el 
nacimiento 
hasta en el 
momento de 
su valoración 
únicamente 
adultos de 40 a 
74 años 

Años cumplidos 
desde el nacimiento 
hasta en el 
momento de su 
valoración 
únicamente adultos 
de 40 a 74 años 

1. 40 a 74 
años 
 

Cuantitativa 
discreta  

Sexo Independiente Características 
biológicas y 
fisiológicas 
que definen a 
hombres y 
mujeres 

Características 
biológicas y 
fisiológicas que 
definen a hombres 
y mujeres 

1. Hombre 
2. Mujer 

Cualitativa 
nominal 

Peso 
corporal 

Independiente Se refiere a la 
maso o peso 
de una 
persona 

Se obtendrá peso 
por bascula 
convencional en el 
momento de la 
valoración  

Kilogramos Cuantitativa 

Talla 
corporal 

Independiente Distancia 
medida desde 
el talón de los 
pies hasta la 
parte superior 
de la cabeza 

Se obtendrá 
estatura de 
paciente mediante 
la medición con 
estadiómetro en el 
momento de la 
valoración  

Centímetros  Cuantitativa 

Tabaquismo 
activo 

Independiente Enfermedad 
crónica 
causada por la 
adicción a la 
nicotina 

Se utilizará como 
referencia el Índice 
Tabáquico 
<10 Nulo 
10-20 Moderado 
21-40 Intenso 

1. No (No 
activo) 
2. Si (Si 
activo) 

Cualitativa 
nominal 
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>40 Alto 

Diabetes 
Mellitus  

Independiente Alteración 
metabólica 
caracterizada 
por la 
presencia de 
hiperglucemia 
crónica 

Diagnóstico médico 
previo ya 
establecido con o 
sin tratamiento 
farmacológico  

1. No 
2. Si 

Cualitativa 
nominal 

Hipertensión 
arterial 

Independiente Enfermedad 
caracterizada 
por un 
aumento de la 
presión en las 
arterias  

Diagnóstico médico 
previo ya 
establecido con o 
sin tratamiento 
farmacológico 

1. No 
2. Si 

Cualitativa 
nominal 

Presión 
arterial 
sistólica 

Independiente Fuerza que 
ejerce la 
sangre contra 
las paredes del 
vaso que lo 
contiene en el 
momento 
máximo del 
periodo de 
eyección.  

Se obtendrá 
mediante toma de 
presión arterial 
mediante el uso de 
baumanómetro en 
el momento de la 
valoración  

Milímetros de 
mercurio 
(mmHg) 

Cuantitativa 

Dislipidemia Independiente Concentración 
anormal de 
lípidos y 
lipoproteínas 
en sangre  

Se utilizarán como 
referencia 
cualquiera de los 
siguientes valores: 
>200 mg/dl de 
colesterol total, 
>150 mg/dl de 
triglicéridos,  < 40 
mg/d  c-HDL 

1. No 
2. Si 

Cualitativa 
nominal 

Colesterol 
total  

Independiente Cantidad de 
colesterol en la 
sangre 

Valor de colesterol 
total igual o mayor 
de 200 mg/dl en el 
momento de la 
valoración  

mg/dL  Cuantitativa 
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Colesterol 
HDL 

Independiente Lipoproteína 
de alta 
densidad 

Valor de colesterol 
HDL menor o igual 
a 35 mg/dL en 
hombres y menor o 
igual a 40 mg/dL en 
mujeres al 
momento de la 
valoración  

mg/dL Cuantitativa 

Riesgo 
evaluado 
mediante 
Índice de 
Framingham 

Dependiente Estimación a 
10 años de 
presentar 
algún evento 
cardiovascular 
mayor  

Toma en cuenta las 
variables: edad, 
colesterol total, 
peso, anomalías del 
electrocardiograma, 
hemoglobina, 
numero de 
cigarrillos fumados 
y presión arterial 
sistólica asignando 
puntuaciones que 
dependen del sexo 
para cada factor, y 
clasifican el riesgo 
de acuerdo con un 
porcentaje 
obtenido.  

Bajo riesgo = 
<10% 
Alto riesgo = 
>10% 

Dicotómica 

Riesgo 
evaluado 
mediante 
Globorisk  

Dependiente Estimación a 
10 años de 
presentar 
algún evento 
cardiovascular 
mayor  

Toma en cuenta las 
variables: edad, 
genero, colesterol 
total, talla, peso, 
tabaquismo y 
presión arterial 
sistólica asignando 
puntuaciones que 
dependen del sexo 
para cada factor, y 
clasifican el riesgo 
de acuerdo con un 
porcentaje 
obtenido. 
 

Bajo riesgo = 
1 – 5%  
Alto riesgo = 
>5% 

Dicotómica 
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Procedimiento e instrumentos de medida 
 
Para cumplir con los objetivos del presente estudio, se desarrollará por etapas, de 
acuerdo con el cronograma de actividades de la siguiente manera: 
1. Se diseñará el protocolo de investigación por parte del médico residente, en 
colaboración con el asesor clínico, metodológico y estadístico. Una vez realizado se 
autorizará por el comité local de investigación y ética el cual aprobará el estudio con 
el registro ______; se solicitará autorización por parte de directivos del Hospital 
General de Zona #2 delegación San Luis Potosí. 
2. Se solicitará al Departamento de Archivo clínico del Hospital General de Zona #2 
la búsqueda de los registros hospitalarios de pacientes con diagnóstico de Lupus 
eritematoso sistémico en la base de datos del Hospital. 
3. Se elaborará una base de datos en Excel con la totalidad de los registros y se 
eliminaran folios repetidos.  
4. A partir de esta base de datos se solicitarán los expedientes en el archivo clínico 
de pacientes que recibieron atención medica del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 
2023.  
5. Se revisarán los expedientes y se recabarán las variables de interés.  
6. La información recabada se agregará a una base de datos de Excel con todas las 
variables y posteriormente se realizarán aplicaciones de pruebas estadísticas para 
el desarrollo de análisis estadístico.  
7. Se redactará el documento de tesis correspondiente y se presentará en la unidad 
de Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de San Luis 
Potosí.  
 
 
Análisis estadístico 
 
Para el análisis descriptivo se mostrarán las variables continuas como media y 
desviación estándar en caso de que sigan una distribución normal o como mediana 
y rango intercuartílico en caso de que sigan una distribución diferente de la normal. 
Las variables categóricas se mostrarán como frecuencias y porcentajes. La 
distribución de las variables continuas se analizará mediante las pruebas de Shapiro 
Wilk, kolmogorov Smirnov y qqPlot.  
Para el análisis inferencial se calculará el coeficiente de Kappa de Cohen, mediante 
el cual se evaluará la concordancia para la clasificación de riesgo cardiovascular 
como variable dicotómica tanto de la escala Globorisk, como del índice de 
Framingham. Se tomará como presencia de riesgo. 
Adicionalmente y de manera exploratoria se llevará a cabo un modelo de regresión 
logística múltiple para determinar la asociación entre los parámetros clínicos y 
bioquímicos con los puntajes de las escalas Globorisk y Framingham (de forma 
individual). Debido a que dicho análisis forma parte de un análisis exploratorio y no 
un análisis principal, los predictores para el modelo inicial serán elegidos de acuerdo 
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con la significancia clínica y la significancia estadística, para posteriormente 
desarrollar un modelo final mediante la técnica stepwise backward.  
 
Consideraciones éticas  
 
INVESTIGACIÓN SIN RIESGO. 
Para nuestro estudio solo se obtendrá información retrospectiva de expedientes de 
pacientes con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico. No se realizará ninguna 
intervención directa con los pacientes. El estudio no violará los principios éticos 
establecidos en la declaración de Helsinki y su actualización en octubre del 2013.La 
información obtenida se mantendrá resguardada y codificada. Para garantizar la 
confidencialidad de la información. Los resultados se reportarán en conjunto de 
manera que no será posible identificar individualmente cada uno de los casos. 
Adicionalmente, se seguirán las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana 
sobre los criterios para la ejecución de investigación para la salud en seres 
Humanos publicada en el Diario Oficial de la Federación (35), Ley General de Salud 
de los Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de 
Investigación para la Salud, Capítulo Único, Título Segundo, Artículos 13, 14, 16, 
17, 20, 21 y 22. 
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Recursos 

 

Humanos:  Karla Elizabeth Gallo Elizaldi, médico residente de la especialidad en 

Medicina Interna, adscrita al Hospital General de Zona #50, San Luis Potosí, 

investigador principal del presente trabajo de investigación y quien ha realizado la 

elaboración de los antecedentes científicos, pregunta de investigación, descarga y 

análisis de artículos científicos en revistas indexadas con o sin factor de impacto, 

planteamiento del problema, identificación de los objetivos generales y específicos, 

definición conceptual y operacional de las variables de estudio; aplicación del 

instrumento de recolección de la información y análisis estadístico. 

El Dr. David Herrera Van Oostdam, médico especialista en Reumatologia, Hospital 

General de Zona #2, San Luis Potosí, quien apoyó como asesor metodológico en 

este proyecto, y participó en la asesoría para la elaboración y ejecución del estudio. 

Por su parte, el Dr.  Juan Manuel Garcia Barboza , médico especialista en 

Reumatologia, Hospital General de Zona #50 quien apoyó en la asesoría clínica, 

análisis en la redacción y revisión de antecedentes científicos relacionados al tema 

a abordar, aporte de información y material bibliográfico.  

 

Materiales:  

 

Tecnológicos: computadora, impresora láser, unidad de almacenamiento USB, 

programa con hoja de cálculo Microsoft Excel y R.  

 

Financiamiento 

Los recursos humanos y materiales requeridos para este estudio serán financiados 

por los investigadores responsables, no se requiere financiamiento externo.  

 

Resultados 

 

El estudio incluyó un total de 51 pacientes, de los cuales 47 (92.2%) fueron del sexo 

femenino y 4 (7.8%) del sexo masculino (figura 1). La edad promedio fue de 52.9 

años, con una desviación estándar de 8.60; la mediana fue de 51.0 años, con un 

rango entre 40.0 y 74.0 años. El peso corporal promedio fue de 70.5 kilogramos, 

con una desviación estándar de 15.2; la mediana fue de 71.5 kilogramos, con 

valores que oscilaron entre 45.0 y 125 kilogramos. La talla corporal presentó un 

promedio de 1.55 metros, con una desviación estándar de 0.0685; la mediana fue 

de 1.55 metros, con un rango entre 1.39 y 1.72 metros.  
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Respecto a las comorbilidades, 10 pacientes (19.6%) presentaron diabetes mellitus, 

mientras que 41 (80.4%) no la reportaron. Un total de 26 pacientes (51.0%) tenían 

diagnóstico de hipertensión arterial, en tanto que 25 (49.0%) no lo presentaban. En 

cuanto a dislipidemia, 9 pacientes (17.6%) reportaron esta condición, 39 (76.5%) no 

la tenían, y en 3 casos (5.9%) la información estuvo ausente. 

En relación con las variables clínicas, la presión arterial sistólica presentó un 

promedio de 126 mmHg, con una desviación estándar de 16.5; la mediana fue de 

126 mmHg, con un rango entre 100 y 170 mmHg. La presión arterial diastólica tuvo 

un promedio de 78.6 mmHg, con una desviación estándar de 10.7; la mediana fue 

de 78.0 mmHg, con valores entre 55.0 y 100 mmHg. El colesterol total mostró un 

promedio de 170 mg/dL, con una desviación estándar de 44.9; la mediana fue de 

165 mg/dL, con un rango entre 60.0 y 282 mg/dL. El colesterol HDL presentó un 

promedio de 47.9 mg/dL, con una desviación estándar de 10.1; la mediana fue de 

46.0 mg/dL, con valores entre 34.0 y 79.8 mg/dL.  

En cuanto al riesgo cardiovascular estimado, el riesgo por Framingham promedio 

individual fue de 1.72%, con una desviación estándar de 2.20; la mediana fue de 

1.10%, con un rango entre 0 y 13.5%. El riesgo por Framingham promedio 

Figura 1. Características demográficas del total de la población de estudio. 

Fuente: elaboración propia a partir de análisis de datos.  
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poblacional fue de 4.73%, con una desviación estándar de 3.75; la mediana fue de 

3.00%, con valores entre 1.00 y 20.0%. En cuanto al riesgo estimado por Globorisk, 

el promedio fue de 5.37%, con una desviación estándar de 5.26; la mediana fue de 

4.00%, con un rango entre 1.00 y 29.0%. 

Respecto a la estratificación del riesgo, según el Framingham promedio individual, 

1 paciente (2.0%) fue clasificado con alto riesgo y 50 (98.0%) con bajo riesgo. Según 

el Framingham promedio poblacional, 4 pacientes (7.8%) presentaron alto riesgo y 

47 (92.2%) bajo riesgo. Por su parte, la estratificación mediante Globorisk indicó 

que 19 pacientes (37.3%) tenían alto riesgo y 32 (62.7%) bajo riesgo (Tabla 2) 

 

 

 

En el análisis de concordancia entre métodos de estratificación de riesgo 

cardiovascular, se evaluó la consistencia entre las clasificaciones de Framingham 

promedio individual y Globorisk, así como entre Framingham promedio poblacional 

y Globorisk. 

La tabla de contingencia entre Framingham promedio individual y Globorisk mostró 

que únicamente 1 paciente fue clasificado como de alto riesgo por ambos métodos, 

mientras que 32 pacientes fueron clasificados como de bajo riesgo por ambos. Hubo 

18 casos en los que el método Globorisk clasificó como alto riesgo a pacientes que 

el Framingham individual consideró de bajo riesgo (Figura 2). El coeficiente Kappa 

de Cohen para esta comparación fue de 0.0652, con un valor de z de 1.31 y un valor 

p de 0.19, lo que indica una concordancia muy baja, sin significancia estadística 

entre ambos métodos.  

Tabla 2: Riesgo cardiovascular mediante Framingham y Globorisk 

Fuente: Elaboración propia a partir de análisis de datos.  
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En la comparación entre Framingham promedio poblacional y Globorisk, se observó 

que 4 pacientes fueron clasificados como de alto riesgo por ambos métodos y 32 

como de bajo riesgo por ambos (Figura 3).  En este caso, el coeficiente Kappa fue 

de 0.251, con un valor de z de 2.7 y un valor p de 0.00686, indicando una 

concordancia baja pero estadísticamente significativa entre las dos escalas.  

Figura 2: Correlación entre el riesgo cardiovascular estimado por Globorisk y el 

riesgo estimado por Framingham promedio individual, representado mediante un 

scatter plot.  

Fuente: Elaboración propia a partir de análisis de datos.  
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Se realizó un análisis de concordancia entre el riesgo cardiovascular estimado por 

Framingham promedio individual y Globorisk, ambos considerados como variables 

continuas, se aplicó el método de Bland y Altman. El sesgo promedio fue de -3.65 

(IC 95%: -4.91 a -2.40), lo que indica que, en promedio, el riesgo estimado por 

Framingham promedio individual fue 3.65 puntos porcentuales menor que el 

estimado por Globorisk, con una diferencia estadísticamente significativa (t = -5.84, 

p < 0.001). Los límites de concordancia se ubicaron entre -12.41 y 5.10, con 

intervalos de confianza de -14.57 a -10.25 para el límite inferior, y de 2.94 a 7.26 

para el límite superior. La amplitud entre los límites de concordancia fue de 17.51 

unidades (Figura 4).  

Figura 3: Correlación entre el riesgo cardiovascular estimado por Globorisk y el 

riesgo estimado por Framingham promedio poblacional, representado mediante un 

scatter plot.  

Fuente: Elaboración propia a partir de análisis de datos.  
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De igual manera, se realizó un análisis de concordancia entre el riesgo cardiovascular 

estimado por Framingham promedio poblacional y Globorisk, tratados como variables 

continuas. El sesgo promedio fue de -0.65 (IC 95%: -1.95 a 0.65), indicando que, en 

promedio, el puntaje Framingham promedio poblacional estimó un riesgo 0.65 puntos 

porcentuales menor que Globorisk. Esta diferencia no fue estadísticamente significativa (t 

= -1.00, p = 0.322). 

Los límites de concordancia se ubicaron entre -9.70 y 8.40, con intervalos de confianza de 

-11.93 a -7.46 para el límite inferior, y de 6.17 a 10.64 para el límite superior, y la amplitud 

entre los límites de concordancia fue de 18.10 unidades (Figura 5).  

 

Figura 4: Diagrama de Bland-Altman para evaluar la concordancia entre los valores 

de riesgo cardiovascular estimados por los métodos Framingham promedio 

individual y Globorisk.  

Fuente: Elaboración propia a partir de análisis de datos.  
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Figura 5: Diagrama de Bland-Altman para evaluar la concordancia entre los valores 

de riesgo cardiovascular estimados por los métodos Framingham promedio 

poblacional y Globorisk.  

Fuente: Elaboración propia a partir de análisis de datos.  
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Discusión 

 

Los resultados obtenidos en este estudio revelan que el riesgo cardiovascular estimado 

mediante la escala de Framingham promedio individual fue de 1.72%, mientras que el 

promedio poblacional alcanzó un 4.73%. Por su parte, la escala Globorisk arrojó un 

promedio de 5.37%. Estas diferencias en las estimaciones de riesgo son consistentes con 

hallazgos previos que indican que las herramientas tradicionales de evaluación de riesgo 

cardiovascular, como la escala de Framingham (promedio individual), tienden a subestimar 

el riesgo en pacientes con lupus eritematoso sistémico 34. 

Los resultados de este estudio evidencian una baja concordancia entre las escalas de 

Framingham promedio individual y Globorisk en la estratificación del riesgo cardiovascular 

en pacientes con lupus eritematoso sistémico. El coeficiente Kappa de Cohen obtenido fue 

de 0.0652, sin significancia estadística (p = 0.19), lo que indica que ambas herramientas 

clasifican de manera discordante a los pacientes en categorías de riesgo alto y bajo. Esta 

falta de concordancia sugiere que la escala de Framingham calculada por promedio 

individual podría subestimar el riesgo cardiovascular en esta población específica. 

 

La subestimación del riesgo por parte de la escala de Framingham puede atribuirse a que 

esta herramienta no incorpora factores específicos del LES, como la actividad de la 

enfermedad, la presencia de anticuerpos antifosfolípidos y el uso crónico de 

corticosteroides, los cuales se han asociado con un aumento en la incidencia de eventos 

cardiovasculares. En contraste, la escala Globorisk, al estar basada en datos poblacionales 

más recientes y considerar una gama más amplia de factores de riesgo, podría ofrecer una 

estimación más precisa del riesgo cardiovascular en esta población específica 35. 

Estudios previos han señalado que las herramientas tradicionales de evaluación del riesgo 

cardiovascular, como la escala de Framingham, pueden no ser adecuadas para pacientes 

con lupus eritematoso sistémico, ya que no consideran factores específicos de la 

enfermedad que contribuyen al aumento del riesgo cardiovascular, como la inflamación 

crónica y el uso prolongado de corticosteroides. En contraste, otras escalas como QRISK3 

han demostrado una mayor sensibilidad para identificar a pacientes con lupus eritematoso 

sistémico en riesgo cardiovascular elevado 36. 

El sesgo promedio de -0.65 puntos porcentuales identificado entre el Framingham promedio 

poblacional y Globorisk sugiere que ambos algoritmos tienden a ofrecer estimaciones 

semejantes en pacientes con lupus eritematoso sistémico; sin embargo, la amplitud de los 

límites de concordancia (-9.70 a 8.40) indica discrepancias importantes a nivel individual 

que podrían llegar a modificar decisiones terapéuticas. Estudios de comparación 

metodológica en poblaciones metabólicas y de riesgo intermedio muestran patrones 

análogos, como el estudio realizado por Adil et al. en el cual describieron un sesgo de 0.3% 

con límites -12 a 13% entre Framingham y Globorisk, así como el realizado por Rezaei et 

al., en el cual documentaron diferencias sistemáticas dependientes del nivel de riesgo, lo 
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que respalda que la variabilidad observada no se explica solo por error aleatorio. En 

cohortes de LES, el Framingham tradicional subestima hasta diez veces los eventos 

cardiovasculares, hecho reiterado por Petri y colaboradores, Sivakumaran et al. y un 

análisis reciente de la Lupus Foundation (2025) 37-40.  

La American College of Cardiology también advierte que la inflamación crónica, la nefritis y 

el uso prolongado de corticosteroides amplifican de forma independiente el riesgo 

cardiovascular en LES y justifica la creación de ecuaciones específicas como SLECRISK o 

la versión modificada de Framingham (multiplicador ×2). Por ello, la ausencia de diferencia 

estadística en el sesgo no implica asociación clínica directa. Además, la evidencia 

multinacional muestra que Globorisk posee mejor calibración que Framingham en países 

de estrato medio así como una capacidad discriminativa superior (0.77 vs 0.72), lo que, 

junto con nuestros hallazgos, respalda su uso recomendado para la estratificación de riesgo 

cardiovascular en pacientes mexicanos con LES 41. 

En síntesis, los presentes hallazgos evidencian que las escalas tradicionales de estimación 

del riesgo cardiovascular resultan insuficientes en pacientes con lupus eritematoso 

sistémico (LES), dada la complejidad inherente a la evaluación del riesgo en esta población. 

Los individuos con LES presentan un riesgo cardiovascular incrementado, atribuible tanto 

a factores de riesgo clásicos como a elementos no tradicionales, entre los que destacan la 

inflamación crónica sistémica y el uso prolongado de glucocorticoides. En este contexto, se 

plantea la pertinencia de emplear herramientas específicas como QRISK3 o SLECRISK, 

que consideran al LES como un factor de riesgo independiente, lo cual permite una 

estimación más precisa y ajustada del riesgo cardiovascular en pacientes con 

enfermedades inflamatorias crónicas, en comparación con las ecuaciones de riesgo 

convencionales.  
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Perspectivas del estudio 

 

Este estudio aporta evidencia relevante sobre la discrepancia entre dos de las 

escalas más utilizadas para estimar el riesgo cardiovascular en pacientes con lupus: 

Framingham y Globorisk. Los resultados muestran una baja concordancia entre 

ambas, particularmente entre el Framingham individual y Globorisk, lo que sugiere 

que el riesgo podría estar subestimado si se utiliza una sola herramienta. 

 

Estas diferencias abren la posibilidad de explorar y validar escalas de riesgo 

cardiovascular adaptadas a pacientes con enfermedades autoinmunes crónicas, en 

quienes los mecanismos de daño vascular son diferentes a los de la población 

general. Futuros estudios con mayor tamaño muestral, diseño prospectivo y 

seguimiento a largo plazo permitirán determinar cuál escala predice mejor eventos 

cardiovasculares reales en esta población. 

 

Finalmente, esta línea de investigación puede tener implicaciones clínicas 

importantes en la prevención primaria, orientando decisiones más individualizadas 

respecto al control de factores de riesgo y la necesidad de intervención temprana. 

 

Limitantes del estudio 

 

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar 

los resultados. En primer lugar, el tamaño de muestra fue reducido (n=51), lo que 

puede limitar la generalización de los hallazgos a poblaciones más amplias. Aunque 

el cálculo de tamaño muestral se realizó con el paquete kappasize del software R, 

el número final de pacientes se obtuvo a partir de una base de datos hospitalaria, lo 

que implica una selección no probabilística y, por tanto, un posible sesgo de 

selección. 

 

Asimismo, el diseño del estudio fue transversal y retrospectivo, basado en 

expedientes electrónicos, lo cual impide establecer relaciones causales y depende 

de la calidad y completitud de los registros clínicos. Además, no se incluyeron 

variables que podrían modificar el riesgo cardiovascular en pacientes con lupus, 

como la duración de la enfermedad, el nivel de actividad lúpica, el tratamiento 

inmunosupresor o el uso crónico de esteroides. 

Por otro lado, aunque se utilizó el método de Bland-Altman y el coeficiente Kappa 

de Cohen para evaluar la concordancia entre escalas, la categorización binaria de 
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riesgo (alto vs. bajo) puede simplificar una realidad clínica que es más continua y 

multifactorial. 

 

Conclusiones 

 

La estimación del riesgo cardiovascular mediante la escala Framingham identificó 

un riesgo promedio individual de 1.72% y un riesgo promedio poblacional de 4.73%.   

Al comparar la escala de Framingham (riesgo individual promedio) con la escala de 

Globorisk el coeficiente kappa fue de 0.0652 (p = 0.19), concordancia muy baja. 

En la comparación entre el riesgo poblacional promedio estimado por Framingham 

y la escala de Globorisk, el coeficiente kappa fue 0.251 (p = 0.0069), concordancia 

baja. 

La concordancia para la estratificación de alto riesgo o bajo riesgo entre las escalas 

Framingham y Globorisk fue baja, tampoco significativo.  

 

Conflicto de interés 

 

Los investigadores participantes en este trabajo, declaramos la ausencia de 

conflictos de interés.  
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Anexos 

Anexo 1. Dictamen de aprobación del SIRELCIS 
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Anexo 2. Cronograma de actividades  
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Anexo 3. Escala de Riesgo Cardiovascular Framingham y Puntuación por Ítem. 
Disponible en: https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-
functions/cardiovascular-disease-10-year-risk/ 

 

https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/cardiovascular-disease-10-year-risk/
https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/cardiovascular-disease-10-year-risk/
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Anexo 4. Escala de Riesgo Cardiovascular Globorisk. Disponible en: 

https://www.globorisk.org/calc/officeform 

 

 

 

 

 

 

https://www.globorisk.org/calc/officeform
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Anexo 5. Cedula de recolección de datos.  
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Anexo 6. Carta de confidencialidad para investigadores. 
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Anexo 7. Carta de no inconveniente.  
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