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RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo realizado al personal médico militar del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo del chequeo médico anual, el cual
estuvo orientado a identificar los principales factores de riesgos cardiovasculares mediante

la aplicacion de la Escala de Framingham como predictor de riesgo cardiovascular en este
grupo poblacional. Los datos se clasificaron de acuerdo a las tablas de riesgo de
Framingham que utiliza las variables de: edad, sexo, tabaquismo, diabetes y las
categorias de: HDL- colesterol, colesterol total y presion arterial sistélica y diastolica;
esta tabla sirve para calcular la probabilidad de presentar una enfermedad coronaria
total (angina estable, inestable, IAM y muerte coronaria), en un periodo de 10 afios.

En este hubo un predominio del sexo masculino, la edad de la poblacion del estudio
estuvo comprendida entre los 21 y 40 afos, y el mayor nimero de los médicos
evaluados eran de las especialidades de ortopedia, medicina interna y cirugia.El
65.1% se encuentran en sobrepeso y obeso, con alteraciones del LDL, HDL y
Triglicéridos 26.4%, Colesterol Total 28.3%, Hipertension el 8.5% y fumadores el
24.5% El riesgo cardiovascular promedio del grupo de médicos afectados fue del
14.75% segun tabla de Framingham clésica, 16.75% de acuerdo a la Framingham
por categoria de Wilson, 7.75% por Framingham para Riesgo de “hard CHD” o

eventos duros y D Angostino, todos equivalentes a bajo riesgo.



l. INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) se ubica en el primer lugar en mortalidad a
nivel mundial segun estadisticas mostradas por la Organizacion Mundial de la
Salud (1y en su nota descriptiva de enfermedades cardiovasculares con una
mortalidad de cerca del 30 %. De esto, 7,4 millones de decesos fueron debidos a
enfermedad arterial coronaria (EAC), tres cuartas partes de estos reportes

provinieron de paises de ingresos bajos y medios ().

Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80% se
producen en paises de ingresos bajos y medios. 1) Se calcula que en 2030
moriran cerca de 23,3 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatias

y AVC, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte (2

La mayoria de las ECV pueden prevenirse actuando sobre los factores de riesgo,
como el consumo de tabaco, las dietas no saludables, la obesidad, la inactividad
fisica, la hipertension arterial, la diabetes o el aumento de los lipidos 9.4 millones y
medio de muertes, es decir, el 16,5% de las muertes anuales, son atribuibles a la
hipertension. Esto incluye el 51% de las muertes por AVC y el 45% de las muertes
por cardiopatia coronaria (3). La Federacion Mundial del Corazoén, las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de morbi-mortalidad en

casi dos terceras partes de la poblacion mundial ().

Segun la OMS todos los dias 15 millones de personas alrededor del mundo sufren
ataques cardiacos y 5 millones quedan permanentemente incapacitados. La tasa
de mortalidad de las enfermedades cardiovasculares, segun diferentes estudios
afecta mas a los paises de bajos y medianos recursos, en donde 4 de cada 5

muertes ocasionadas por ECV pertenecen a los paises en via de desarrollo ().

Sin embargo, la European Heart Journal indica que, en la Union Europea, la
primera causa de muerte, que es de mas de 2 millones de personas se debe a
enfermedades cardiovasculares y que ademas se espera un aumento de

prevalencia de infarto agudo de miocardio en los europeos mayores de 65 afos.
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Pero las diferencias se observan en el estudio realizado por la Sociedad
Internacional de Hipertension arterial que revela que en los paises ricos hubo

1.390.000 muertes, mientras que en los paises pobres la cifra alcanz6 6.220.000

).

Por su parte la escala de Framingham es una herramienta usada también a nivel
mundial para la prevencion de riesgos cardiovasculares a cierto numero de afos;
siendo capaz de calcular la probabilidad que se tiene de desarrollar enfermedades

cardiovasculares; en los paises del tercer mundo es muy poco usada y aceptada.

(6)

La OMS también ofrece guias o cartas que integran los factores para predecir el
riesgo de ataque cardiaco o accidente cerebrovascular dentro de los 10 afios
siguientes a la evaluacion del paciente. La determinacién del riesgo cardiovascular
absoluto (RCA) es una necesidad para enfocar la prevenciéon de la enfermedad

cardiovascular hacia los grupos de mayor riesgo.

Es bueno sefialar que esta herramienta para la evaluacion del riesgo tiene
limitaciones, pues ha sido desarrollada en la poblacion de Framingham (un
pequeiio poblado norteamericano cercano a la ciudad de Boston) y deben
ajustarse al aplicarlas a poblaciones de menor incidencia de eventos
cardiovasculares. Este hecho tiene una importancia fundamental, ya que muchas
intervenciones se recomiendan a partir de que el individuo supera cierto umbral de

riesgo de padecer eventos a 10 afios. (7)



.  ANTECEDENTES

Segun el estudio MONICA de la OMS, la tasa de ataque de infarto agudo de
miocardio bien definido en Espafia es 315 por 100.000 en los hombres y 80 por
100.000 en las mujeres. Los infartos no fatales estdn aumentando de manera
significativa entre los hombres a un ritmo del 2% anual. La tendencia en las
mujeres es también al aumento, pero sin alcanzar significancia estadistica.
Independientemente de la tendencia de la incidencia, el niumero absoluto de
ingresos hospitalarios por esta causa, asi como por formas mas crénicas de la
cardiopatia isquémica, aumenta notablemente en nuestro pais. Esta tendencia al
aumento contrasta con la de la mayoria de los paises occidentales, excepto los del

Centro-Este de Europa donde se observa una tendencia a la disminucion. )

En Cuba se han realizado varios estudios para determinar el riesgo cardiovascular
(RCV), entre ellos, uno efectuado por el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular (ICCCV) en la poblacion de trabajadores de la fabrica "Miguel
Oramas" (La Polar), durante el afio 2002 y otro en trabajadores del "Hotel Cohiba",
en el aflo 2006, a los que se afiaden otros relacionados con la determinacion de

niveles de lipidos. ()

Se efectud, ademas, un estudio piloto en el area de salud "Héroes del Corynthia",
por el Departamento de Cardiologia Preventiva para implementar las tablas de
RCV de Framingham (aun no publicado), en el que se encontré que mas del 90 %
de la poblacion quedd clasificada de bajo riesgo, a pesar de que la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares es alta, lo que hace suponer que para la
poblacion estudiada estas tablas subestiman el riesgo, debido a que no
contemplan algunos factores de mayor prevalencia en este contexto, como son la
obesidad y la hipertrigliceridemia (aunque los resultados encontrados deben ser

interpretados cuidadosamente) (o)

Pero el pais mas afectado en este continente segun el estudio CARMELA de sus

siglas en inglés: evaluacion mdultiple de factores de riesgo cardiovascular en
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Latinoamérica, estudio conducido por la Fundacion Interamericana del Corazén y
la Sociedad Latinoamericana de HTA y desarrollado en las ciudades de Buenos
Aires, Santiago de Chile, Bogot4, Quito, Lima, Barquisimeto (Venezuela) y México,
en donde se aplicé el score de Framingham mundialmente aceptado; los
resultados no fueron favorables para Buenos Aires en donde el 12.1% mostré un
riesgo alto de desarrollar enfermedad coronaria en los préximos 10 afios (Revista

mexicana de Cardiologia). (s

Actualmente en América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares
representan el 31% del total de las defunciones. Se estima que ocurrirdn 20.7
millones de defunciones por enfermedades cardiovasculares en esta region

durante los préximos 10 afios (Informacién de Salud HTA).

En América del Sur el problema con mayor relevancia es la enfermedad
cardiovascular y ha sido establecida como la epidemia del siglo XXI, ademas los
estudios realizados por Adolfo Rubinstein, del Hospital Italiano de Buenos Aires,
Antonio Chagas, de la Universidad de Sao Paulo y Luis Alcocer, de la Universidad
Auténoma de México revela que el principal factor de riesgo cardiovascular es la
hipertension, mas aun cuando se encuentra en valores altos, y que empeorara a

menos que se tomen medidas inmediatas, segun explican.

La escala de Framingham ha sido utilizada y validada ampliamente y es punto de
comparacion para nuevas escalas hablando a favor de su reproducibilidad. La
escala toma en cuenta factores de riesgo cardiovasculares relacionados con edad
y sexo, niveles de lipidos en sangre, cifras de presion arterial y antecedentes de
hipertension arterial, diabetes y habito tabaquico, pudiendo clasificar al individuo

en riesgo bajo (<10 %), riesgo intermedio (11 %-19 %) o riesgo alto (>20 %). (1)

Ademas, desde su establecimiento ha sido modificada, e incluso se han creado
escalas de Framingham adaptadas a ciertas poblaciones como es el caso de
REGICOR, una adaptacién para la poblacion espafiola. Para escala de

Framingham, sin embargo, se ha reportado sensibilidad demostrada en hasta 13



% con una especificidad en 25 % lo cual genera una importante subestimacion del
riesgo cardiovascular real de un individuo, la ultima de ellas fue la modificacion
realizada por D’agostino (2008) (11-12). Por otro lado, se han publicado trabajos en
los que una serie de pruebas diagndsticas aportan beneficiosa informacion a la
estimacion de RCV global en individuos sin enfermedad cardiovascular manifiesta,
comportandose entonces como marcadores independientes de riesgo

cardiovascular.

En estudio sobre el Sindrome Metabdlico en personal médico realizado en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el 2016 se encontré que entre los
antecedentes patoldgicos personales la HTA esta presente en el 9.4%, la DM tipo
2 1%, Cardiolégicos 4.7% e Hiperuricemia en el 10.4% de ellos. El consumo de
cigarros 22.6% y alcoholismo 56.6%. Las alteraciones presentadas por los
estudiados segun los criterios establecidos por la ATP 1l fueron; Triglicéridos
26.4%, HDL 26.4%, Glucemia 10.4%, IMC 63.2%, Perimetro Abdominal hombres
25.5%, Perimetro Abdominal Mujeres 31.1%. (13)

Diaz Campos en su trabajo monografico realizado en el Hospital de Managua en
el 2017, sobre factores de riesgo vascular utilizando las tablas score y regicor de
Framingham determino que la edad promedio del personal fue de 27 afios con
intervalo (25 a 30 afios), una poblacion joven, pero a pesar de eso presentan factores
de riesgo que con el tiempo llevan a enfermedades cardiovasculares. El sexo
predominante fue el femenino (74.7%) por el tipo de profesion que es muy
demandada. Los principales factores de riesgo modificables fueron: alteracion de
lipidos (mixto 7.3%, hipercolesterolemia 41.1% e Hipertrigliceridemia 6.3%)
sedentarismo 58.9%, sobrepeso 37.8%, obesidad 15.7%, tabaquismo 8.4% e
hipertension arterial 4.2%. El grado de riesgo cardiovascular segun el score de
Framingham en presentarlo en 10 afios fue bajo en todo el personal enfermero, a
pesar de presentar el 94.7% factores de riesgo cardiovascular. La prevalencia de
factores de riesgo en el personal de enfermeria fue de un 94.7%, de esos el 37.8%
presentan un factor de riesgo, el 29.4% presenta 2 factores de riesgo y un 27.3%

presentan 3 0 mas factores de riesgo cardiovasculares. (14)



. JUSTIFICACION

La presente investigacion realizada al personal médico militar del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo del chequeo médico anual,
esta orientada a identificar los principales factores de riesgos cardiovasculares
mediante la aplicacion de la Escala de Framingham como predictor de riesgo

cardiovascular en este grupo poblacional.

Esta es de gran interés ya que como militares, es requisito indispensable que
estos estén siempre preparados fisicamente para misiones medico militares el
mando les designe por lo que es muy importante conocer a profundidad sus
estado de salud y calidad de vida para garantizar el cumplimiento satisfactorio no
solo en su jornada laboral, sino que también las relacionadas con sus funciones

militares

Por ello el conocimiento que tenga el paciente sobre los factores de riesgo y como
corregirlos constituye una tarea fundamental en la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares, al establecer el riesgo al que estan expuestos se
lograria concientizar atn mas a los médicos militares y evitar que sean expuestos
a las complicaciones que las enfermedades cardiovasculares les pueden

conllevar.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si al no aplicar la Escala de Framingham como predictor de RC. El personal
médico militar continuaria siendo expuesto al efecto negativo de los factores de
riesgo que contribuyen a la aparicion de las enfermedades cardiovasculares. Con
la aplicacion de esta escala estaremos previniendo, no solo la alteracién del
estado de salud y calidad de vida, sino que también de disposicion combativa del
personal médico militar ademas de identificar los riesgos que contribuiran a la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares que puedan aparecer en el

futuro, que lo pueden conllevar a la muerte prematura de los mismos.

¢La Escala de Framingham sera de utilidad aplicarlo en el personal médico del
HME ADB como predictor de Riesgo Cardiovascular en el periodo Junio —
Septiembre del 20177

¢,Cuadles son los factores de riesgos cardiovasculares que se presenta con mayor
frecuencia en el personal médico militar del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolanos?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la escala de Framingham como predictor de riesgo
cardiovascular en el personal médico militar del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo junio - septiembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer los factores sociodemograficos de la poblacion medica militar.

2. ldentificar los factores de riesgos antropométricos, bioquimicos y clinicos a los

gue son expuestos.

3. ldentificar el riesgo cardiovascular mediante la aplicacion de escala de

framingham en el personal sujeto del estudio.



VI. MARCO TEORICO

El riesgo cardiovascular (RCV) es la probabilidad de presentar una enfermedad
coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado, generalmente de
5 6 10 afos. Existen dos métodos de calculo de RCV: cualitativos y cuantitativos;
los cualitativos se basan en la suma de factores de riesgo y clasifican al individuo
en riesgo leve, moderado y alto riesgo; los cuantitativos nos dan un niamero que es
la probabilidad de presentar un evento cardiovascular en un determinado tiempo;
la forma de célculo es a través de programas informaticos, basados en ecuaciones
de prediccion de riesgo, o las llamadas tablas de riesgo cardiovascular (Sociedad

Espafiola de Medicina Interna).

La estimacion del riesgo tiene tres objetivos:
a) ldentificar pacientes de alto riesgo que precisan atencién e intervencion
inmediata.
b) Motivar a los pacientes para que sigan el tratamiento y asi reducir el riesgo.
c) Modificar la intensidad de la reduccion de riesgo en base al riesgo global

estimado.

Método cualitativo:
Diferentes organizaciones han aportado sus correspondientes tablas de

estratificacion del riesgo cardiovascular asi en el 2003 lo realiza la Organizacién
mundial de la salud (OMS), ademas existen las de las Sociedades Europeas de

Hipertension y Cardiologia y de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. (Cuadro 1)

Métodos cuantitativos
La mayoria de las tablas de riesgo vascular basadas en métodos cuantitativos

derivan del estudio Framingham, posteriores adaptaciones de dichas ecuaciones
se han realizado por diferentes sociedades cientificas espafiolas o internacionales,
como, por ejemplo, las tablas de las sociedades britanicas, europeas, de Nueva
Zelanda, de Sheffield. Al ser el estudio Framingham el pilar de los métodos

cuantitativos se detalla a continuacion:



Cuadro 1
Riesgo Vascular (Método Cualitativo)

Presion Arterial (mm de Hg)

Otros Factores Normal Normal - Alta Grado | Grado Il Grado Il

de Riesgo PAS: 120 - 129 PAS: 130 - 139 | PAS: 140 -159 | PAS: 160-179 > PAS: 180
PAD: 80 - 84 PAD: 85 - 89 PAD: 90 - 99 PAD: 100 - 109 PAD: 110

Sinotros FR | (ENEERE | RelElres | REelelR)e | RiSGOMGHSIES | Riesgo Alto

1-2FR Riesgo BajollNRiesgoBaiol N C - WE 0. WERiesgo muy Altolill

> 3FR, SM, | NCEEC[NNCEEERE | Riesgo Alto Riesgo Alto Riesgo Alto Riesgo muy Alto

DO o DM

ENF CV o Riesgo muy Alto Riesgo muy AltojiliRiesgo muy AltojiliRiesgo muy AltojiliIRiesgo muy Alto

Renal

Fuente: Guias Clinicas de Riesgo Cardiovascular

Estudio de Framingham: Se realiz6 en 1948 bajo la direccion del instituto
nacional del corazon hoy conocido como el National Heart, Lung, and Blood
Institute (NHLBI). En ese momento, poco se sabia acerca de las causas generales
de enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular, pero las tasas de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares iban en aumento convirtiéndose en una
epidemia en América. Tenia como objetivo identificar los factores o caracteristicas
comunes que contribuyen a enfermedades cardiovasculares por su evolucion a
través de un largo periodo de tiempo en un grupo grande de participantes que aun
no habia desarrollado sintomas manifiestos de enfermedad cardiovascular (History

of the Framingham).

Los principales factores de riesgo cardiovascular identificados en este estudio son:
la hipertension arterial, el hipercolesterolemia, el tabaquismo, la obesidad, la
diabetes y la inactividad fisica; ademas los efectos de los factores relacionados,
tales como triglicéridos y los niveles de HDL colesterol, la edad, el sexo y los
problemas psicosociales (Guias de riesgo cardiovascular).

Tabla de Framingham clasica: creada en 1991 por Anderson, se considera la
clasica del estudio Framingham, ya que ha dado origen a distintas adaptaciones y
versiones, aungue no es la primera derivada de dicho estudio. Calcula el riesgo

coronario global a 10 afios.
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h::;zr Puntos H::;l;re Puntos ::;Ld': Puntos Colest. - total Puntos PAS Puntos
30 -12 30 -2 25.26 7 139-151 -3 98-104 -2
31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 -2 105-112 -1
32 -9 32-33 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 0
33 -8 34 1 3335 4 183-199 0 121-129 1
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 39 4 4346 1 240262 3 150-160 4
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5
38 -2 42-43 6 51.55 -1 289-315 5 173-185 6
39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6
40 0 46-47 8 61-66 -3
41 1 4849 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52.54 11 81-87 -6
4546 4 5556 12 88-96 -7
47-48 5 57-59 13
49-50 6 60-61 14
5152 7 62-64 15
53-55 8 65-67 16
56-60 9 68-70 17
61-67 10 71-73 18
68-74 11 74 19
Otros Factores Puntos
Tabaguismo 4
Diabetes: Hombres 3
Mujeres 6
Hipertrofia Vizda. 9
Puntos y Riesgo coronario a los 10 anos
Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo
<1 < 2% 9 5% 17 13% 25 27%
2 2% 10 6% 18 14% 26 29%
3 2% 11 6% 19 16% 27 31%
4 2% 12 7% 20 18% 28 33%
5 3% 13 8% 21 19% 29 36%
6 3% 14 9% 22 21% 30 38%
7 4% 15 10% 23 23% 31 40%
8 4% 16 12% 24 25% 32 42%
(Fuente: cita bibliografica 5)
Figura 1

Tablas de riesgo de Framingham clasica.
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Inicialmente se publicaron las ecuaciones en las que se tenian en cuenta las
siguientes variables: edad en afios, sexo, presencia de tabaquismo, presencia de
diabetes, presencia de hipertrofia ventricular izquierda electrocardiografica,

colesterol total, HDL y presioén arterial sistdlica.

Posteriormente, se publicaron unas tablas por puntos segun los valores de las

diferentes variables, para simplificar el calculo (Guias de riesgo cardiovascular).

Framingham por Categorias: creada por Wilson y Grundy (1997 — 1998) Estas
tablas, procedentes del estudio de Framingham, utilizan categorias de los valores
de los distintos factores de riesgo: sexo, edad, colesterol total o cLDL, cHDL,
presion arterial sistolica y diastdlica, diabetes y tabaquismo. Se ha publicado la
ecuacion original, asi como unas tablas por puntos para obtener el riesgo
coronario total a los 10 afios (Guias de riesgo cardiovascular, Hernandez M,
modelos de RCV).

Nueva tabla de Angostino 2000: se basa en un modelo matematico nuevo,
tienen una serie de caracteristicas diferenciadoras. Hay tablas para la prevencion
primaria y otras para la prevencion secundaria (para sujetos con antecedentes de
enfermedad cardiovascular sintomatica previa). Siguen valorando el riesgo
coronario total, pero a corto plazo (de uno a 4 afos). Se incorporan nuevas
variables, como los valores de triglicéridos, el consumo de alcohol, la menopausia
en las mujeres y la presencia de tratamiento antihipertensivo. Ademas de las
ecuaciones, se ofrecen tablas por puntos para el calculo del riesgo coronario
global a 2 afios para varones y mujeres en prevencion primaria y secundaria
(Hernandez M, modelos de RCV)
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(Riesgo de enfermedad coronaria total)

PASO 1
EDAD
PUNTUACION
PASO 5
Hombre Mujer ADL
30-34 A 9 COLESTEROL
35.39 0 4 PUNTUACION
N . - Hombre  Mujer TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
45-49 2 3 <35 2 5 RIESGO EN FUNCIGN DE LA PUNTUA-
- - - 3544 1 2 Riesgo de ECV (10 anos)
5559 4 7
60.64 5 3 :Zgg g (1) PUNTOS Hombre Mujer
2 2% 1%
65-69 6 8 =60 Z 3 5 5
70-74 7 8 1 2% 2%
0 3% 2%
1 3% 2%
PASO 2 4% 3%
PASO 2 PRESION ARTERIAL . o
DIABETES HOMBRES 3 5% 3%
PUNTUACION Sistdlica Diastélica 4 7% 4%
Hombre  Mujer <80 80-84 8589 9099 >100||5 8% 4%
NO 0 0 <120 M 6 10% 5%
s 2 4 | [120129 0 Ptos. ! 13% 6%
130139 1Pto. 8 16% 7%
140159 2 pros. ° __20% 8%
PASO 3 160 soe | | 20 25% 10%
FUMADOR/A 11 31% 11%
| PUNTUACION 12 37% 13%
Hombre Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 45% 15%
NO 0 0 SIStéllca Diastélica 14 >53% 18%
S 5 5 <80 8084 8589 9099 >100 | . .53% 20%
<120 |3 PmsJ 16 >53% 24%
120-129 0 Pos. >17 >53% >27%
130139 0 Ptos.
PASO 4 140159 2 Ptos.
Colesterol >160 3 Ptos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistélica y diastdlica aportan
) distinta puntuacién se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1
>280 3 3
(Fuente: cita bibliografica 16)
Figura 2

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Wilson), segtin colesterol total.

ECV: enfermedad cardiovascular.
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(Riesgo de “hard CHD" o "eventos duros”)

PASO 1
EDAD
PUNTUACION | PASO 5
Hombre Mujer HDL
30-34 -1 -9 COLESTEROL
35-39 0 -4 PUNTUACION
a0-ad ! o Fombre Mujer TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
4549 2 3 <35 2 5 RIESGO EN FUNCION DE LA PUNTUA-
2Lt = 8 35-44 1 2 Riesgo de ECV grave o
55-59 4 7 45-49 0 1 eventos “duros” (10 afios)
S = - 50-59 0 Y PUNTOS Hombres Mujeres
65-69 6 8 =60 2 -3
70-74 7 8
PASO 6 ’ 0 - 1%
PASO 2 PRESION ARTERIAL g - N
DIABETES HOMBRES
= s}
PUNTUACION Sistdlica Diastdlica 2 3% 2%
3 4% 2%
Hombre Mujer <80 80-84 8589 9099 =100 . oo oo
NO 0 0 <120 0 Ptos. ° °
5 6% 2%
s 5 4 120129 0 Ptos. . o o
130139 1P, - 99: o
PASO 3 112{-3159 2 Ptos. 8 13% 30
FUMADOR/A z s g 16% 2%
| PUNTUACION 10 20% 4%
Hombre  Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 11 25% 7%
NO 0 0 Sistélica Diastélica 12 30% %
5 5 o <80 80-84 8589 90-99 =100 13 A5% 11%
<120 -3 Ptos, 14 =45% 13%
120-129 0 Ptos. 15 >45% 15%
130139 0 Ptos. 16 >45% 18%
PASO 4 140-159 2 Plos. =17 >45% >20%
Colesterol >160 3 Ptos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistélica y diastélica aportan
. distinta puntuacion se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1
=280 3 3
(Fuente: cita bibliografica 17)
Figura 3

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Grundy).

ECV: enfermedad cardiovascular.
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Edad | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74
(B:E ;r::f' (2%) | (3%) | (3%) | (4%) | (5%) | (1%) | (8%) | (10%)| (13%) ‘:l:;?:o ‘::s‘g:o
Puntos Total Hard
* CHD$ cHo#
0 2% | 2%
1 5 3% | 2%
2 2,0 4% | 3%
3 5% | 4%
4 : 1% | 5%
5 4,0 8% | 6%
6 5,0 ; 10%| 7%
7 6,5 4,3 = 13%| 9%
8 8204 53 I85:3 : 16%| 13%
9 11010 6T 1657 ; i ; 20%| 16%
12:508:3 18,3 20%
1555 B3 103 N8 25%
18,5 12,3 112,3| 9,3 30%
22-5 8150 119520 94173 890 35%
26,5 17,7 >17,7 >133 >106 >7,6 I B B > 53%| >45%

Bajo limite de riesgo M Limite M  Levemente por encima del limite de riesgo [[]  Riesgo alto [l

FTotal CHD: Enfermedad coronaria total.
#Hard CHD: “eventos duros”, equivalente a muerte coronaria e infarto de miocardio.

*Bajo nivel de riesgo es aquella persona de la misma edad, con una tension arterial <120/80 mmHg,
con colesterol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol >45 mg/dl, no fumador y no diabético.

(Fuente: cita bibliografica 17)

Figura 3a

Riesgo relativo segln tablas de riesgo de Framingham por Categorias (Grundy) (Hombres).
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Probabilidad de evento coronario en 2 anos en hombres de 35-74 afios sin enfermedad cardiovascular previa.

Edad HDL-c Diabetes PAS
9539 o | Coles.total 25 30 35 40 4550 60 70 80 || g/ - 3 No tto. Si tto.
1044 1) |160 8 765 43210 <110 0 <110 O
170 8 7 6 5 4 4 2 1 0 = 110-124 1 110114 1
45-49 3| | 180 9 7 6 5 5 4 3 2 1 125144 2 115124 2
50-54 411190 9 8 7 6 5 4 3 2 1| Tabaco 145-164 3 125134 3
5559 6| | 200 9 8 7 6 55 3 2 1||no=0 165184 4 135144 4
60-64 7/ (210 10 8 7 6 6 5 4 3 2 Si-a 185214 5 145154 5
6569 O ggg 18 g 2 ; g 2 j g g ' ~215 6 155215 6
70741011 50 10 9 8 7 76 5 4 3 ~215 ¢
250 11 9 8 8 7 6 5 4 3
260 11 10 9 8 7 6 5 4 3
270 1110 9 8 7 7 5 4 3
280 11 10 9 8 8 7 6 5 4
290 1210 9 9 8 7 6 5 4
300 12 11 10 9 8 7 6 5 4
Puntos Probabilidad (2 anios) Puntos Probabilidad (2 anos) Puntos Probabilidad (2 anos)
0 0% 14 1% 28 17%
2 0% 16 2% 30 24%
4 0% 18 3% 32 32%
6 0% 20 4% 34 43%
8 0% 22 6%
10 1% 24 9%
12 1% 26 12%
Probabilidad de recidiva coronaria en los 2 anos en hombres de 4574 anos con enfermedad coronaria o trombosis cerebral
Edad HDL-c Diabetes
2539 @ ||Coles.total 25 30 35 40 45 50 60 70 80 || gi=4
4044 1 | 160 10 9 7 6 5 4 3 1 0 No = 0
170 11 9 8 7 6 5 3 2 1
4549 3 11480 11 10 8 7 6 5 4 2 1
50-54 4 || 190 12 10 9 8 7 6 5 3 2
5559 6 || 200 12 11 9 8 7 6 5 3 2
6064 7 ||210 13 11 10 9 7 7 5 4 2
220 13 11 10 9 8 7 5 4 3
6569 ¢ 230 13 12 10 9 &8 7 6 4 3
7074 101|549 14 12 11 10 9 8 6 5 4
250 14 13 11 10 9 8 6 5 4
260 15 13 12 10 9 8 7 5 4
270 15 13 12 141 10 9 7 6 5
280 15 14 12 11 10 9 7 6 5
290 16 14 13 11 10 9 8 6 5
300 16 14 13 12 11 10 8 7 6
Puntos Probabilidad (2 afios) Puntos Prohabilidad (2 afios) Puntos Prohabilidad (2 afios)
0 3% 10 7% 20 14%
2 4% 12 8% 22 17%
4 4% 14 9% 24 19%
6 5% 16 11% 26 22%
8 6% 18 13% 28 25%
30 29%

(Fuente: cita bibliografica 22)

Figura 4

Nuevas tablas de Framingham (D’Agostino) en hombres; arriba, prevencion primaria; abajo, prevencién secundaria.
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Sin menopausia HDL-c Diabetes PAS
Edad Coles. total 25 30 35 4045 50 60 70 80 No = 0 No tto. Si tto.
3539 0 igg g j i g g % 1 1 g Si=3 |<100 0 <114 0
40-44 1 180 5 5 433 2 2 10 Tab 110-114 1 115124 2
45-49 3| | 190 5 5 443 3 2 1 1 abaco | 445124 2 125134 3
50-54 4| | 200 & 5 4 4 3 3 2 1 1 N? =0 125-134 3 135-144 4
55-59 8| | 210 6 5 5 43 3 2 11 Si=2 135154 4 145454 5
60-64 7| | 220 6 5 544 3 2 21 Alcohol | 155164 5 155164 6
70-74 10 250 7 6 554 4 3 2 2 ) 185-194 7 195-214 8
: 560 7 6 5 54 4 3 3 o %401 |195214 8 215234 9
Menopausia 215234 9 235 10
Edad 270 7 6 6 55 4 3 3 2 -
280 7 6 6 55 4 3 3 2 > 235 10
3549 17| | 290 7 6 6 55 4 4 3 2
50-74 16| | 300 7 7 6 55 5 4 3 3
Si presenta menopausia Si no presenta menopausia
Puntos  Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidlad Puntos Probabilidlad Puntos  Probabilidad
0 0% 14 0% 28 3% 0 0% 14 2%
2 0% 16 0% 30 6% 2 0% 16 3%
4 0% 18 0% 32 11% 4 0% 18 5%
6 0% 20 0% 34 18% 6 0% 20 9%
8 0% 22 1% 36 31% 8 0% 22 16%
10 0% 24 1% 10 1% 24 27%
12 0% 26 2% 12 1% 26 43%
Probabilidad de enfermedad coronaria a los 2 afos en mujeres entre 35-74 afos sin enfermedad cardiovascular.
Modelo sin triglicéridos.
Edad HDL-c Diabetes PAS
35.39 o || Coles. total 26 30 35 40 45 50 60 70 80 Si-8 <110 0
160 10 9 7 6 5 4 3 1 0 110114 1
40-44 1 |1170 11 9 8 7 6 5 3 2 41 ||[No=0 115124 3
4549 2 180 11 10 8 7 6 5 4 2 1 )
5054 3 ||190 12 10 9 8 7 6 4 3 2 125134 4
200 12 414 9 8 7 6 5 3 2 Tabaco 135144 5
5559 4 11210 13 11 10 9 8 7 5 4 2 145154 6
6064 5 ||220 13 12 10 9 8 7 5 4 3 |[No=0 155-164 7
65-69 6 || 230 14 12 112 9 8 7 6 4 3 Si=4 165-184 8
240 14 12 11 10 9 8 6 5 4
70747 || 950 14 13 11 10 9 8 7 5 4 185194 9
260 15 13 12 11 9 9 7 6 4 195214 10
270 15 13 12 11 10 9 7 6 5 215224 11
280 15 14 12 11 10 9 8 6 65 225244 12
290 16 14 13 12 10 10 8 7 5 > 245 13
300 16 14 13 12 11 10 8 7 6
Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad
0 1% 12 2% 24 7%
2 1% 14 3% 26 8%
4 1% 16 3% 28 9%
6 1% 18 4% 30 11%
8 2% 20 5% 32 13%
10 7% 22 5% 34 16%
36 19%
38 22%
Probabilidad de recidiva enfermedad coronaria a los 2 afios en mujeres entre 3574 arnos con enfermedad coronaria previa o
trombosis cerebral.
(Fuente: cita bibliografica 22)
Figura 5

Nuevas tablas de riesgo de Framingham (D’Agostino) en mujeres; arriba, prevencion primaria; abajo, prevencién secundaria.
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Tablas de Framingham del Tercer panel de Expertos del Programa Nacional
de Educacion sobre Colesterol 2001.

El Tercer panel de Expertos del Programa Nacional sobre colesterol (NCEP)
americano ha publicado una guia de tratamiento del paciente dislipémico que
utiliza una nueva tabla de puntos de riesgo coronario procedente del estudio de
Framingham. Dicha tabla calcula el riesgo coronario duro a 10 afos, teniendo en
cuenta las variables de sexo, edad, colesterol, cHDL, tabaquismo, presion arterial
sistélica y presencia o no de tratamiento antihipertensivo. Considera la diabetes
como un equivalente de alto riesgo coronario (mas del 20%). Esta guia hace
referencia especial al sindrome metabdlico, con nuevos criterios diagnosticos,
pero no lo incluye como tal, o sea como un factor que debe tenerse en cuenta en

la estratificacién del riesgo (Hernandez M, modelos de RCV)

Tablas calibradas del estudio Framingham

Las tablas mencionadas anteriormente se basan en la poblacion americana, por lo
gue no es aplicable para los espafioles, por o que se adapté las tablas de riesgo
del estudio Framingham a la sociedad espafiola. Esta adaptacion se realizé en el
afio 2003 con datos de la poblacion de Gerona que, introducidos en la ecuacién
por categorias de Wilson, permiten una estimacién del riesgo cardiovascular.

Otras variantes del modelo de framingham que se utilizan en el desarrollo de
investigaciones corresponden a formulas matematicas que se programan en
bases de datos u hojas de calculo como la presentada a continuacion: (Hernandez
M, modelos de RCV)

TABLAS DE RIESGO DE LAS SOCIEDADES EUROPEAS
En 1998 se realiza una revision de las recomendaciones publicadas en 1994 de

las Sociedades Europeas de Cardiologia, Arterioesclerosis e Hipertension,
respecto a la prevencion de la enfermedad coronaria en la practica clinica, en la
gue también participan la Sociedad Internacional de Medicina del comportamiento,
Sociedad Europea de Medicina General y Medicina de Familia y la Red Europea

del Corazoéns.
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Las tablas que recomiendan para el calculo de riesgo coronario (definido como
angina, IAM y muerte coronaria) en un periodo de 10 afios, utilizan las siguientes
variables: edad (30-70 afos), sexo, tabaco, colesterol total y presion arterial
sistélica; existen 2 tipos de tablas, dependiendo si el individuo es o no diabético
(Fig. 6); el nivel de riesgo viene representado en la tabla en colores, considerando
por consenso un riesgo alto (umbral de tratamiento con farmacos), si alcanza o
supera el 20% a los 10 afos, o si supera el 20% al proyectarlo a la edad de 60

anos.

Las tablas se utilizan de la siguiente forma: una vez elegida la tabla en base a su
condicion de diabetes o no, nos vamos al cuadro correspondiente segun edad,
sexo y columna segun sea fumador o no; después se busca la casilla que mas
cerca este en base a cifras de presion arterial sistolica y colesterol total; se
considera que el riesgo es mayor que el reflejado en las tablas si presenta:
hiperlipemia familiar, antecedentes familiares de enfermedad coronaria precoz,
HDL-colesterol bajo (<39 mg/dl en varones y de 43 mg/dl en mujeres), triglicéridos
mayores de 180 mg/dl y si el individuo se aproxima a la siguiente categoria de
edad.

Ademas de las Sociedades Europeas, es el método recomendado por la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en su guia de prevencién cardiovascular y rehabilitacién

cardiacazs, asi como el utilizado en el Consenso del Colesterol en Espafia, 200024.

Entre las ventajas:s de este tipo de tablas coloreadas o graficos podemos
destacar: son faciles de utilizar (s6lo cinco variables), permite situar al individuo en
relacion al resto de la poblacién segun cédigo de color, puede servir para negociar
con el paciente y para que vea reflejados los beneficios de intervencion sobre los
factores de riesgo, y en jovenes ilustra como estara ese paciente dentro de unos

afos si no corrige los factores que identificamos.

Entre los inconvenientes tenemos que destacar que no tiene en cuenta el HDL-

colesterol, ya que no se solicita de forma rutinaria en toda Europa; sin embargo en
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Espafa los valores elevados de HDL-colesterol, podrian explicar, aunque no de
forma exclusiva, las tasas de mortalidad mas bajas que en otros paises
desarrolladoszs; ademés el HDL-colesterol bajo se considera claramente un factor
de riesgo independiente de enfermedad coronariazs; por todo esto, llama la
atencion que estas tablas de riesgo fueran las recomendadas para el calculo de

riesgo cardiovascular en el Consenso de la Colesterolemia en Esparia, 2000.

TABLAS DE LAS SOCIEDADES BRITANICAS
En 1998 las Sociedades Britanicas de Hipertension, Diabetes, Lipidos y

Cardiologia publican también, 2 meses después de las europeas, sus
recomendaciones para la prevencion de la enfermedad coronaria en la practica

clinica 27, 2s.

Con estas tablas podemos realizar una estimacion del riesgo coronario, definido
como IAM no fatal y muerte coronaria; utiliza las siguientes variables: edad (35-74
afnos), sexo, tabaco (si/no), presion arterial sistélica, cociente colesterol total/ HDL-
colesterol y diabetes (si/no) (existen 2 tablas diferentes respecto a si el paciente

es 0 no diabético).

El manejo es similar al de las tablas europeas, obteniendo el riesgo en un gréfico
dividido por 3 lineas que equivalen al 15, 20 y 30% respectivamente; el cociente
colesterol total/ HDL-colesterol se calcula directamente en la tabla a través de un

normograma.

No son apropiadas para el calculo de riesgo cardiovascular si presenta:
enfermedad coronaria u otra enfermedad arterioesclerotica, hipercolesterolemia
familiar, HTA establecida (PAS >160 mmHg o PAD >100 mmHg) con lesiones de
organo diana, insuficiencia renal o diabetes con lesiones 6érgano diana; el riesgo
es mayor que el reflejado en las tablas, si: historia familiar de enfermedad
coronaria precoz (<55 afios en hombres y de 65 afios en mujeres), triglicéridos
altos, intolerancia a la glucosa, mujeres con menopausia precoz o si la edad del

paciente se aproxima a la siguiente categoria.
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Se considera alto riesgo si la probabilidad de presentar un evento a los 10 afios es
superior al 15% (equivalente a un 20% de riesgo cardiovascular); de todas formas,
se considera prioritario intervenir en aquéllos de un riesgo superior al 30% y si hay

recursos econdmicos seguir con los de riesgo > 1 5 %.

La diferencia fundamental con las tablas de las sociedades europeas es la
inclusioén, no solamente del HDL-colesterol, sino del cociente colesterol total/ HDL
- colesterol, que segun diferentes estudios es un mejor predictor de enfermedad

coronaria que el colesterol total solo o el LDL-colesterolis, 29.

TABLAS DE RIESGO DE NUEVA ZELANDA
Estas tablas no son una guia para el manejo del riesgo cardiovascular en general,

sino que se utilizan para ver el beneficio del tratamiento con farmacos de la HTA 'y
el colesterol, dos de los factores de riesgo mas importantes, junto con el tabaco;
expresan el riesgo cardiovascular definido como muerte coronaria, |IAM, angina,
accidente isquémico transitorio, accidente cerebrovascular fatal o no fatal,
insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica, en un periodo de 5 afosso.
Las variables que utiliza son la edad (40-70 afios), sexo, diabetes (si/no), tabaco
(si/no), cociente colesterol total/ HDL-colesterol, presion arterial sistélica y

diastolica (si caen en diferentes categorias se debe aplicar la mayor) 3.

En caso de que el colesterol sea mayor de 8 — 9 mmol/l o el cociente de colesterol
total/ HDL-colesterol mayor de 8-9 o la tension arterial sea mayor de170-180/100-
105 mmHg, las tablas de riesgo infra estiman el verdadero riesgo de ese individuo.
El verdadero interés de estas tablas es que podemos ver reflejado el beneficio del
tratamiento en base a eventos cardiovasculares que se previenen por cada 100
tratados en 5 afios y el nUmero de pacientes a tratar también durante 5 afios para
evitar un evento (NNT), asumiendo un descenso del colesterol con tratamiento del
20% y un descenso de la presion arterial sistélica de 10-15 mmHg o de presion

arterial diastolica de 5-8 mmHg 3.

No se deben aplicar en pacientes con enfermedad cardiovascular manifiesta o con

HVI, diagnosticada por ECG, ya que se asume que estos casos presentan un
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riesgo superior al 20% a los 5 afios; tampoco se debe aplicar si existe hiperlipemia
genética familiar o diabéticos con microalbuminuria (MAU); aquellos pacientes con
historia familiar de enfermedad coronaria prematura (<55 afios en varones y de 65
afios en mujeres) o con obesidad, van a tener un riesgo mas alto que el indicado
en las tablas. El célculo de riesgo cardiovascular a 5 afios en pacientes con
hipertension arterial es otra de las ventajas de estas tablas, ya que se ajusta mejor
a los resultados obtenidos en los distintos ensayos clinicos de HTA, que suelen

tener esta duracion.

TABLAS DE RIESGO DE SHEFFIELD
El objetivo de estas tablas es detectar qué pacientes se pueden beneficiar de un

tratamiento con estatinas en base a su cifra de colesterol total y su riesgo
coronario; a raiz de la publicacion del estudio 4Ss2 realizado en prevencion
secundaria con simvastatina, y extrapolando los datos a la prevencion primaria, se
podia obtener beneficio si el riesgo de muerte coronaria era mayor de un 1,5%
anual (riesgo de los pacientes tratados con placebo en este ensayo);
posteriormente y a raiz del estudio WSCOPS33, se modificaron las tablas, siendo

el riesgo minimo para tratar de un 3% anual.

Se calculd, por lo tanto, usando las funciones de riesgo de Framingham, cuéles
eran las concentraciones de colesterol total que provocaban un riesgo de morir de
un 1,5% (en las modificadas, del 3%), en base a una serie de variables, como:
edad, sexo, tabaco (si/no), HTA, diabetes mellitus (presente/ ausente), HVI y
valores medios de HDL-colesterol; el limite de edad se cifraba, al igual que en el

4S, en 70 anosS34, 35.

Recientemente se han publicado unas nuevas tablas de Sheffieldse, ajustandose a
las recomendaciones de las Sociedades Britanicas en la prevencion de la
enfermedad coronaria; utiliza como variables la edad (28-70 afios en hombres y
36-70 afios en mujeres), sexo, tabaco (si/no), diabetes (si/no), HTA, cociente
colesterol total: HDL-colesterol, indicando en cada columna un riesgo del 15 o del

30% a los 10 arios.
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La forma de utilizar las tablas es como sigue: se elige la tabla correspondiente a
hombre o mujer, y una vez encontrada la columna correcta respecto a HTA,
diabetes y tabaco, se va a la fila correspondiente a la edad; si encontramos alguna
entrada, el colesterol total y HDL-colesterol debe ser medido para el calculo del
cociente; si éste nos da un riesgo del 15% se debe considerar el tratamiento de la
HTA moderada (sistolica 140-159 o diastélica 90- 99) y con aspirina (segun las
recomendaciones de las Sociedades Britdnicas de Hipertension, Cardiologia,
Diabetes y la Asociacion Britanica de Hiperlipemias)27; si el cociente colesterol
total/ HDL-colesterol confiere un riesgo del 30%, se debe considerar un
tratamiento con estatinas si el colesterol total es mayor o igual a 5,0 mmol/l; si no
encontramos entrada en la interseccion de los factores de riesgo y la edad, no
debemos medir los lipidos ya que independientemente de la cifra obtenida, nunca
llegaria al umbral de riesgo para ser tratado con farmacos, salvo que se sospeche

una hiperlipemia familiar.

Se debe destacar que no se debe utilizar en caso de prevenciéon secundaria, y que
las tablas infra estiman el riesgo en caso de: HVI, historia familiar de enfermedad
coronaria prematura e hiperlipemia familiar. Si utilizamos como “patrén oro” la
tabla de riesgo de Framingham, las nuevas tablas de Sheffield, tienen una
sensibilidad del 97% y especificidad del 95% para un riesgo coronario mayor o
igual al 15%; si consideramos el umbral en mayor o igual al 30%, la sensibilidad es
del 82% y especificidad del 99%.

La ventaja de estas tablas es que se pueden utilizar como herramienta de
“screening” para los lipidos ya que en poblacion de 35-44 afios un 39% de
hombres y 89% de mujeres, no necesitaran conocer su cifra de lipidos, ya que
nunca llegarian al porcentaje de riesgo requerido para el tratamiento
farmacologico; asi y todo, hoy en dia se debe replantear esta cuestion ante las

evidencias del beneficio del tratamiento con estatinas.

Entre los inconvenientes se puede resaltar que es el método mas estrictosz a la

hora de tratar el colesterol con estatinas (riesgo del 3% anual, en principio),
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comparado con las tablas Europeas (riesgo del 2% anual) o el NCEP, lo cual esta
basado en el costo- efectividad del tratamiento con farmacos hipolipemiantesss;
ademas, segun algunos estudios, no es la méas facil de aplicar por los médicos
generales o enfermeras, prefiriendo por ejemplo las tablas de riesgo de Nueva

Zelanda o las britanicasao.

Limitaciones de las tablas
Una de las principales limitaciones de las tablas es su aplicacion a poblaciones

concretas, ya que derivan del estudio de Framingham realizado en habitantes
americanos, al aplicar en la poblacién espafiola se sobreestima el riesgo coronario
(Hernandez M, modelos de RCV).

Otra limitacion muy importante es que utilizan s6lo un numero determinado de
factores de riesgo para calcular el riesgo. Se conocen factores de riesgo
independientes que no se han incluido en ninguna tabla de riesgo Por ello, los
métodos cuantitativos pueden no determinar correctamente el riesgo, al incluir un
minimo numero de variables en sus modelos. En cambio, los métodos cualitativos
pueden considerar mas factores de riesgo estratificando el nivel de riesgo segun el
namero de factores de riesgo presentes. En su contra, los métodos cualitativos
s6lo dan una aproximacion categorica del riesgo y no permiten su calculo.

(Hernandez M, modelos de RCV- Revista de Cardiologia).

Tabla |
CRITERIOS DE ALTO RIESGO SEGUN RECOMENDACIONES DE LAS DISTINTAS SOCIEDADES Y ORGANISMOS
Sociedades Tabla riesgo Alto riesgo
PAPPS-semFYC Framingham clasica > 20% 10 arios
S. Europeas S. Europeas > 20% 10 afos
S. Britanicas S. Britanicas > 30% 10 anos
Nueva Zelanda Nueva Zelanda > 10-15% 5 anos
Sheffield > 30% 10 anos

PAPPS-semFYC: Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Salud de la Sociedad de Medicina y Comunitaria; S. Europeas: Sociedades
Europeas de Cardiologia, Hipertension Arterial y Arteriosclerosis; S. Britanica: Sociedades Britanicas de Cardiologia, Hipertensién, Lipidos y
Diabetes; Nueva Zelanda: Ministerio de Salud Publica de Nueva Zelanda.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
Se considera factor de riesgo cardiovascular, a aquellos, héabitos, patologias,

antecedentes o0 situaciones que desempeflan un papel importante en las

probabilidades de desarrollar una enfermedad cardiovascular

Entre mas factores de riesgo tenga una persona, mayores seran Ssus
probabilidades de padecer una enfermedad. Algunos factores de riesgo pueden
tratarse o modificarse y otros no. Pero el control del mayor nimero posible de
ellos, mediante cambios en el estilo de vida o tratamientos precoces, puede
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular (Revista Espafiola de RCV).
Los factores de riesgo se pueden clasificar desde el punto de vista epidemioldgico,
asi:
Causales o Mayores (existe clara evidencia en la relacion causal independiente).

= Hipertension arterial

= Hipercolesterolemia

= Diabetes Mellitus

= Tabaquismo.

= Edad

Condicionales (cuando existe una clara asociacion pero no se puede establecer

una evidencia definitiva de su relacion causa) (Revista Espafiola de RCV).

= Hipertrigliceridemia.

= Aumento de homocisteinemia.

= Fibrin6geno

= Inhibidor del activador del plasmindgeno.

= Microalbuminuria

Predisponentes (ejercen su accion a través de factores de riesgo intermedio)
= Obesidad

= Género masculino
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= Sedentarismo

= Antecedentes familiares de enfermedad coronaria temprana.

Desde el punto de vista clinico se clasifican en:
= Factores modificables

= [Factores no modificables

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

EDAD: Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de presentar
hipertension sistdlica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o

mas factores de riesgo.

SEXO: La hipertension y el accidente cerebrovascular hemorragico es mas
frecuente en mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria y el accidente
cerebrovascular de tipo arterioesclerético oclusivo se presenta con mayor

frecuencia en el sexo masculino.

HERENCIA: La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 22
grado de consanguinidad antes de la sexta década de vida, es muy influyente para
la presencia de enfermedad cardiovascular ( Revista Espafola de RCV).

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

TABAQUISMO: EI tabaquismo puede aumentar hasta 3 veces la mortalidad por
enfermedad cardiovascular. El cese de este habito provoca una disminucién del
riesgo proporcional al tiempo de abandono iguala al riesgo de un no fumador al

cabo de 10-15 afios.

ALCOHOL: El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y la
PAD en 0.5 mmHg. Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente
presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, mas elevados que
los que lo hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal total

(Prevencion de EC).
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SEDENTARISMO: Existe una relacion inversa entre el riesgo de mortalidad
cardiovascular y el grado de ejercicio (a mas ejercicio, menos mortalidad).30 El
sedentarismo es mayor en las mujeres, en los niveles socioculturales inferiores, y
aumenta conforme avanza la edad. Una de las consecuencias del sedentarismo
es la obesidad y la apariciéon de los demas factores de riesgo cardiovascular
asociados a ella.

NUTRICIONALES: Una dieta rica en grasas saturadas de origen animal esta
relacionada con la aparicion de enfermedades cardiovasculares, preferentemente

de la cardiopatia coronaria (Manejo de HTA en APS).

OBESIDAD: La obesidad con frecuencia esta asociada a la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, HTA, dislipemia, resistencia
insulinica, sedentarismo, etc.). La prevalencia es mayor en las mujeres y aumenta
con la edad. Se aprecia una alarmante tendencia al aumento de la obesidad, lo
gue puede estar en relaciébn con cambios en los habitos dietéticos y con un
aumento del sedentarismo. La circunferencia abdominal de 88 cm. en mujeres y
de 102 cm. en hombres esta asociada a mayor riesgo de Hipertensiéon, y a

dislipidemia (Amador J, Factores de Riesgo Cardiovascular).

DISLIPIDEMIAS: EIl estudio de Framingham demostré que el aumento de los

lipidos conduce a enfermedad coronaria e hipertension.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

AREA DE TRABAJO: En la Consulta Externa del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido de junio a septiembre del afio
2017.

TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio descriptivo de corte transversal que identifico

los factores de riesgo cardiovasculares de los médicos militares y de acuerdo a

ellos se clasificaron segun su riesgo cardiovascular global.

Los datos se clasificaron de acuerdo a las tablas de riesgo de Framingham que
utiliza las variables de: edad, sexo, tabaquismo, diabetes y las categorias de:
HDL-colesterol, colesterol total y presion arterial sistolica y diastdlica (ver tablas
del Anexo 1 y 2); esta tabla sirve para calcular la probabilidad de presentar una
enfermedad coronaria total (angina estable, inestable, IAM y muerte coronaria), en
un periodo de 10 afos.

Universo: Todos los médicos militares (170), miembros del Cuerpo Médico Militar
y que laboran en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el

periodo del estudio.

Muestra: 106 médicos militares que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion:

e Médico militar miembro del Cuerpo Médico Militar y que labora en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
e Ambos sexos

e Con disposicion de participar en el estudio (previamente informado)
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Criterios de Exclusion:
e Embarazadas

e Los que no estuvieron dispuestos a participar en el estudio

Variables del estudio:

Variables para el Objetivo N° 1

e Edad
e Sexo

e Especialidad Medica

Variables para el Objetivo N° 2

e Talla
e Peso
e |MC

e Colesterol Total

e Colesterol HDL

e Colesterol LDL

e Triglicéridos

e Tension Arterial Sistélica
e Tension Arterial Diastolica
e Tabaquismo

e Antecedentes Familiares de Enfermedad Cardio Vascular

Variables para el Objetivo N° 3

e enriesgo bajo
e limite
e levemente por encima del limite de riesgo

e riesgo alto
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Operacionalizacion de variables

Para el Objetivo 1 Datos Sociodemograficos.

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR VALOR ESCALA
Tiempo transcurrido desde el 21-30
. Anotado en el o 31-40
Edad nacimiento hasta el momento del . Afos
estudio expediente. 41-50
' Mayor 51
Caracteristicas determinadas por | Anotado en el | Masculino L
Sexo . . . . Fenotipicamente
el genotipo y fenotipo. expediente. Femenino
Tipo de . S I
L Tiempo que lleva de laborar en | Anotado en el o M, Cirugia, Pediatria,
Especialidad L .. . afios .
Medica esta actividad econdmica. expediente. ORL, Gineco, etc.

Para el Objetivo 2 Abordaje Clinico

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR VALOR ESCALA
Talla Tallaen cms Anotados en el Expediente. SI-NO En centimetros
Peso Peso corporal en Kg Anotados en el Expediente. SI-NO Peso en Kg
Peso por talla al cuadrado Bajo Peso menor de
18.5
Normopeso18.5 —
) Sl 24.9
IMC Anotados en el Expediente. NO Sobrepeso 25— 29.9
Obeso | 34.9
Obeso 1139.9
Obeso Il mayor de 40
Colesterol De acuerdo a Criterios
% de Colesterol Total en sangre establecidos para el Sindrome Menor a 200 mg/dL Menor a 200 mg/dL
Total - ,
con valores alterados Metabdlico segln el ATP IlI
De acuerdo a Criterios Colesterol HDL < 40
Colesterol % de HDL en sangre con establecidos para el Sindrome mg/dl en hombres y
HDL valores alterados Metabdlico segun el ATP IlI <50 mg/dl en me/dL
mujeres.
Colesterol % de LDL en sangre con valores De aFuerdo a Crit([erios Colesterol LDL < 100
LDL alterados establecidos para el Sindrome me/dl mg/dL
Metabdlico segun el ATP IlI
De acuerdo a
Criterios T
N Triglicéridos en suero % de triglicéridos en sangre establecidos para el Triglicéridos 2150
Triglicéridos )
con valores alterados Sindrome mg/dL
Metabdlico segun el
ATP Il
De acuerdo a
Criterios
o L e % de PAS alterada en hombres | establecidos para el Presién arterial > 130-
TA Sistdlica Presion arterial sistélica . .
y mujeres Sindrome 85 mmHg.
Metabdlico segun el
ATP Il
De acuerdo a
Criterios
s Presidn arterial diastdlica % de PAD alterada en hombres | establecidos para el Presién arterial > 130-
TA Diastodlica . .
y mujeres Sindrome 85 mmHg.
Metabdlico segun el
ATP I
Tabaquismo % de pacientes que fuman Habi.to personal de consumo .CanFidad de’ °
de cigarrillos. cigarrillos al dia NO
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Para el Objetivo 3 Tipo de tratamiento quirtrgico utilizado.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR VALOR ESCALA

Nivel de Criterios para  establecer | En % de acuerdo a | Sl Riesgo Bajo (<10 %),
Riesgo Cardio | riesgo relativo segun tablas de | puntuacion NO Riesgo Intermedio (11
Vascular Framingham

% - 19 %)
Riesgo Alto (>20 %).

Instrumento de recoleccion de los datos: Cuestionario pre-elaborado que

consta de 15 itens.

Andlisis y recoleccién de los datos: Se procesé en programa estadistico SPSS

20, obteniendo datos con intervalo de confianza del 95% y un valor P de 1, los

resultados estan presentados en tablas de frecuencia, absoluta y porcentajes.

Aspectos Eticos: Por ser un estudio descriptivo y la informacion fue obtenida a

través de los expedientes de los pacientes, no se elabor6 consentimiento

informado. Esta informacion es con fines investigativos y la informacién se

manejara solamente con esos fines.
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VIIl. RESULTADOS

El grupo etario que mas predomino fue el comprendido entre los 31 y 40 afios
47.25, seguido del entre 21 a 30 35.8% y el de 41 a 50 afos 9.4%. El sexo
masculino predomino con el 67% y el femenino en un 33%. Los especialistas
ortopédicos representaron el 18.9% de la muestra seguidos de los de medicina

interna 15.1%, cirugia 14.2%, anestesia 8.5% y pediatria en un 7.5%. (Tablas 1, 2y 3).

El 38.7% de los estudiados se encontraban en sobre peso, el 34.9% Normo peso,
el 15.1% en obesidad |, el 9.4% en Obesidad Il y solamente un caso en Obesidad

grado lll. (rabla 4).

El 73.6% presentaron valores de Colesterol LDL dentro de parametros normales,
el 73.6% de HDL, el 71.7 el Colesterol Total y el 88.7% entre valores 6ptimos y al

borde del valor limite de triglicéridos. (tablass, 6, 7y 8).

El 91.5% refirid tener como antecedente patologico personal hipertensién arterial y
solamente uno de ellos refirio padecer de diabetes mellitus tipo 2 0.9%. el 4.5% de
ellos manifestd su hipertension como padecimiento evidente de problema
cardiolégico. ElI 24.5% de los médicos estudiados refirieron practicar el

tabaquismo. (Tablas9, 10, 11y 12).

La presion arterial sistélica y diastdlica estuvo alterada en el 6.6% de los hombres

y solamente se presentd un caso en las mujeres 0.9%. (tablas 13, 14, 15 y 16).

En la tabla 17 se puede apreciar que la evaluacion segun la tabla de Framingham
Clasica que, de acuerdo a los criterios de edad, valores de HDL, Colesterol, PAS,
Tabaquismo, Diabetes e Hipertrofia Ventricular Izquierda, nos da como resultado
gue uno de ellos tiene el 9%, tres el 14%, tres 16% y uno el 19% y de acuerdo a la

tabla de valores de riesgo relativo a 10 afios es bajo en este grupo de afectados.

Utilizando la evaluacion de Framingham por categoria de Wilson, segun Colesterol
Total se obtuvo que uno de ellos tenia el 10% de riesgo, cuatro el 13% vy tres el
16%. Al compararlos con los valores de referencia del riesgo relativo todos se
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encontraban en bajo limite de riesgo. Del mismo modo al realizar la evaluacion
para riesgo de “hard CHD” o eventos duros encontramos que todos los hombres
presentaron el 7% y solamente la mujer presento valor del 13%, y al compararlos
a todos con la tabla de referencia estos estaban dentro del marco de un bajo nivel

de riesgo. (tablas 18y 19).

En la tabla 20 en donde los afectados se evaluaron a través de la tabla de
Framingham D Angostino, los cuales identifica eventos probables para los
proximos 2 aflos encontramos que ninguno de ellos estaba propenso a
padecerlos.
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IX. DISCUSION

En la determinacién del riesgo cardiovascular, en la poblacion de este estudio se
encontré que, el riesgo cardiovascular promedio del grupo de médicos afectados
fue del 14.75% segun tabla de Framingham clasica, 16.75% de acuerdo a la
Framingham por categoria de Wilson, 7.75% por Framingham para Riesgo de

“hard CHD” o eventos duros y D Angostino, todos equivalentes a bajo riesgo.

En este estudio observamos que el grupo etario que mas predomino fue el
comprendido entre los 31 y 40 afios 47.2%, seguido del entre 21 a 30, 35.8% y el de 41

a 50 afios 9.4%. El sexo masculino predomino con el 67% y el femenino en un 33%.

En el estudio realizado en el Hospital Militar Dr. ADB, por Diaz Campos Muriel, en el
2017, en donde se evaluaron a 95 enfermeros militares hubo un predominio del sexo
femenino y con una edad media de 27 afos, pero con un intervalo de entre 25 a 30
afos. Estudios similares realizados al personal de salud en México, Cuba presentaron
este mismo comportamiento. La edad constituye un factor de riesgo cardiovascular
ya que en la medida que aumenta se eleva la cantidad de factores de riesgo y la
aparicion de la cardiopatia isquémica, como lo demostré un estudio realizado en
Buenos Aires para identificar riesgo cardiovascular en donde encontraron que en
el grupo etario de 18-24 afios destaca como factor Unico alterado, el tabaquismo,
seguido de hipercolesterolemla y presion arterial alterada, en este se identifica que
la edad como tal no se considera un riesgo sin embargo asociado a la obesidad, el
sedentarismo y los habitos alimentarios inadecuados elevan el riesgo, tanto como

para el sexo masculino y femenino.

El 64.1% de los pacientes de este estudio presentaron IMC >25 kg/m? (distribuidos en
38.7% de sobrepeso y 25.4% obesidad. En el estudio de Diaz Campos Muriel en el
personal militar enfermero en el 2017 encontré valores anormales en el 53.5%; el
sobrepeso era del 37.8% y la obesidad del 15.7% coincidiendo con el estudio realizado
por Gaitan Vallecillo Fatima Ester en el 2016 con personal médico y observd con

respecto a la prevalencia de SM segun el IMC, gue estos presentaron sobrepeso y
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obesidad hasta en un 62.3% de la poblacién del Hospital Militar de Managua

evaluada.

La Obesidad, junto con el sobrepeso, constituye el factor de riesgo cardiovascular
mas prevalente en personas con enfermedad coronaria establecida. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la salud, la obesidad y el sobrepeso son los
problemas de salud publica que mas afectan a la poblacibn mundial, como
agravante, estan asociados con gran variedad de enfermedades, incluyendo las
patologias del sistema cardiovascular, lo que aumenta el riesgo de

morbimortalidad en la poblacion. 11

El tabaquismo es uno de los principales FRCV modificablesis. Los resultados de
este estudio muestran que lo practica el 24.5% del total de los estudiados y al
igual que los publicados por otros autoresisiz el tabaquismo se asocia con
alteraciones en el perfil lipidico alterando el nivel plasmatico de c-HDL es mas
bajo, mientras que el c-LDL, colesterol total y triglicéridos son méas altos, lo que
ocasiona una mayor incidencia de enfermedad aterosclerética en individuos
fumadores. También se observé que la PAS y la PAD son significativamente mas
altas en los fumadores, favoreciendo la aparicion de HTA, tal y como se evidencia
en la bibliografia 7. En este estudio los valores debajo de los 40 mg/ dL de HDL
estuvo en el 24.6%, en valores Optimos 55.7% y con valores beneficiosos
solamente el 17.9%. Los valores de LDL alterados estuvo presente en el 24.6%,
los de Colesterol en el 28.3% vy los triglicéridos en el 11.3% del total de los
estudiados. La PAS y PAD estuvo alterada en el 6.6% de los varones y en el 0.9%

de las mujeres.

En este estudio de acuerdo a las evaluaciones realizadas a través de las tablas de
Framingham utilizadas observamos que el riesgo cardiovascular es mayor en la
poblacion masculina con 87.5% (con un nivel de riesgo bajo), frente a 12,5% en un

solo caso del sexo femenino y también con un bajo nivel de riesgo. Navarro y cols
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encontré que el riesgo cardiovascular es mayor en los hombres (5,67%) que en las

mujeres (1,01%), riesgo bajo en ambos casos (1s).

La prevalencia de hipertension arterial en el presente estudio fue de 8,5% en una
poblacion de bajo riesgo cardiovascular; en estudios realizados para poblacién
similar en el afio 2014, la prevalencia fue de 84,36%, segun Bedoya y Cols. (6 Nno
obstante, para estos autores el estudio estaba referido a la prevalencia del infarto
de miocardio, el cual se excluyé en el presente estudio.

La prevalencia de la diabetes fue del 0% en este estudio, en cambio, el estudio
Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America, mostro que la
diabetes se hall6 entre el 7 y 9% para la poblacion general en las ciudades de
México, Bogota y Santiago de Chile 7). Y segun el estudio Caribe 5,3% de la
poblacién presentaba esta enfermedad (1s).

La prevalencia del tabaquismo en la muestra del estudio fue de 24,5%. Para
Bedoya y Cols., en la misma poblacion del programa de riesgo cardiovascular el
12,97% eran fumadores. Para Alvarado y Cols., fue de 9,3%@us), en el hospital
departamental Felipe Suarez de Salamina, Caldas, en el afio 2012. Y en el estudio
Caribe el 15% eran consumidores del tabaco8, en la poblacién general. (s, 18)

Segun Patifio-Villada y Cols., los factores de riesgo mas importantes en una
poblacion urbana de Colombia fueron: la baja actividad fisica, la obesidad, la
dislipidemia, el tabaquismo y el sindrome metabdlico (19). Estudios observacionales
han mostrado una relacion directamente proporcional entre el riesgo de
enfermedad coronaria y las concentraciones séricas de colesterol, identificando al
hipercolesterolemia como un factor de riesgo independiente para los eventos
cardiovasculares y los cerebrovasculares en personas con 0 sin historia de
enfermedad cardiovascular. Por lo cual, la correccion del perfil lipidico,
especialmente del colesterol de baja densidad (cLDL), constituye un objetivo

terapéutico importante (20).

Al identificar los factores de riesgo para cada una de las escalas, en el presente
estudio se evidencia que algunos de ellos son prevalentes y muy importantes en
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nuestra poblacién sobre todo como factores de riesgo que los enmarca en la etapa
de alerta como pacientes con Sindrome Metabdlico, y muy poco significativos en
la determinacion del riesgo cardiovascular en la poblacion de estudio. (tales como
edad, indice de masa corporal y c-LDL), razon por la cual las escalas de
Framingham y Framingham deben ser utilizadas con precaucién en esta
poblacion. No obstante, es importante resaltar que el presente estudio tomé a la
poblacion con interés de ir sentando las bases para estudios posteriores, por lo
gue seria conveniente integrarlos a un programa preventivo que les dé
seguimiento de una manera constante.

Al revisar el estudio de Mufioz y Cols., en el afio 2014, quien comparé las mismas
escalas en una cohorte de poblacion de prevencion primaria en el hospital militar
central, sugiere que la escala de Framingham deberia usarse con precaucién en la
poblacién de riesgo bajo e intermedio, sin historia previa de riesgo cardiovascular,
dado que sobrestima el riesgo y tiene baja capacidad de discriminacién. Y sugiere
el uso de la funcion de riesgo de Procam ajustada por el sexo como una mejor

opcion para estimar el riesgo cardiovascular dura.

En la poblacién a estudio, de manera similar que la propuesta de Mufioz, las
escalas de Procam y Procam Colombia serian las mas adecuadas para estimacion
del riesgo cardiovascular y no se desconocerian las variables de gran significancia

y las otras escalas deben usarse con precaucion en esta poblacion.
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X.

1.

CONCLUSIONES

Hubo un predominio del sexo masculino, la edad de la poblacién del estudio
estuvo comprendida entre los 21 y 40 afos, predominando las

especialidades de ortopedia, medicina interna y cirugia.

El 65.1% se encuentran en sobrepeso y obeso, con alteraciones del LDL,
HDL vy Triglicéridos 26.4%, Colesterol Total 28.3%, Hipertension el 8.5% y

fumadores el 24.5%

El riesgo cardiovascular promedio del grupo de médicos afectados fue del
14.75% segun tabla de Framingham clasica, 16.75% de acuerdo a la
Framingham por categoria de Wilson, 7.75% por Framingham para Riesgo
de “hard CHD” o eventos duros y D Angostino, todos equivalentes a bajo

riesgo.
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XI.

RECOMENDACIONES

Implementar estrategia de intervencion que incluya una buena carga fisica
con una racién alimenticia de 24 horas acorde a las exigencias proteicas

caléricas de cada uno de los médicos militares.

Proponer a la Direccion Superior del Cuerpo Médico Militar desarrollar
jornadas deportivas y educativas en donde se promueva los habitos de vida

saludables.
Continuar profundizando en este tipo de estudios, pero debido al nivel bajo

de riesgo cardiovascular que presento la muestra del estudio realizarlos a
través de las tablas PROCAM.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
HOSPITAL MILITAR ESCUELA “Dr. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS”
INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS
DETERMINACION DEL RIESGOS CARDIOVASCULAR A TRAVES DE LA ESCALA DE
FRAMINGHAM EN PERSONAL DE SALUD DEL CUERPO MEDICO MILITAR QUE ASISTIO AL
CHEQUEO DE OFICIALES EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE JUNIO Y SEPTIEMBRE

DEL 2017
l. ASPECTOS GENERALES
Grado Militar:
Especialidad
Edad.
Sexo.
1. ASPECTOS ANTROPOMETRICOS
Talla,
Peso,
IMC

Il ASPECTOS BIOQUIMICOS

Colesterol LDL,
Colesterol HDL,
Colesterol total,
Triglicéridos,
V. ASPECTOS CLINICOS
Tension arterial sistolica,
Diabetes mellitus,
Tabaquismo,

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.



