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RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la causa principal de
morbimortalidad mundial, razén que fundamenta la necesidad de estimar el riesgo
cardiovascular en personas aparentemente sanas que presentan factores de riesgo de
moderada o baja intensidad que, actuando en conjunto, aumenta su riesgo individual.
Objetivos: Determinar la concordancia entre la escala de riesgo cardiovascular Framingham
y las Ecuaciones de Cohortes Agrupadas en pacientes atendidos por consultorio externo del
Policlinico Victor Panta Rodriguez EsSalud del afio 2019. Materiales y métodos: Estudio
descriptivo, transversal y analitico. Para el anélisis estadistico se utilizo el indice de kappa,
correlacién interclase y el método Bland-Altman para determinar la concordancia entre las
variables estudiadas, tomando como significancia un valor p<0,01. Resultados: Al evaluar
la concordancia entre las ecuaciones de cohorte agrupadas y las escalas de Framingham a
través de coeficiente de Kappa, se obtuvo 0.139 con una concordancia baja para un p-valor
inferior al 5% mientras que al utilizar el coeficiente de Correlacién intraclase (ICC) se
obtuvo un resultado de 0.701 1C 95% (0.607 — 0.776) y p.valor inferior al 1%. Conclusion:
La concordancia existente entre las escalas Framingham y Cohortes Agrupadas es muy baja
si es que se evalua el riesgo cardiovascular cualitativamente; y de alta concordancia si se
evalla, cuantitativamente. Palabras clave: Enfermedad Cardiovascular, Framingham,

Escala de Cohortes Agrupadas, estimacion de riesgo cardiovascular.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of global morbidity and
mortality, reason that supports the need to estimate cardiovascular risk in apparently
healthy people who have risk factors of moderate or low intensity that, acting together,
increase their individual risk. Objectives: To determine the concordance between the
Framingham cardiovascular risk scale and the Grouped Cohort Equations in patients
attended by the outpatient clinic of the Victor Panta Rodriguez EsSalud Polyclinic, 2019.
Materials and methods: Descriptive, cross-sectional and analytical study. For the
statistical analysis, the kappa index, interclass correlation and the Bland-Altman method
were used to determine the concordance between the variables studied, taking a value of
p<0.01 as significance. Results: When evaluating the concordance between the pooled
cohort equations and the Framingham scales through the Kappa coefficient, 0.139 was
obtained with a low concordance for a p-value less than 5%, while using the intraclass
correlation coefficient (ICC) a result of 0.701 CI 95% (0.607 - 0.776) and p.value less
than 1% was obtained. Conclusion: The agreement between the Framingham and Pooled
Cohort scales is insignificant if cardiovascular risk is evaluated qualitatively; and high
concordance if evaluated quantitatively. Keywords: Cardiovascular disease,

Framingham, Pooled Cohort Scale, estimation of cardiovascular risk.
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INTRODUCCION
1.1. ANTECEDENTES

A NIVEL MUNDIAL

Wallisch et al. (2020) realizaron un estudio de cohorte, cuyo objetivo fue analizar
el rendimiento de la escala Framingham con las ecuaciones de cohorte agrupada
reestimadas para medir el riesgo cardiovascular. Este estudio tuvo como
resultados que la escala Framingham de 1991 y 2008 originales sobreestimaron
el riesgo de ECV, mientras que las ecuaciones de cohorte agrupadas originales lo
subestimaron; en contraste, al reestimar las ecuaciones se mejoré la calibracion
de todas de manera adecuada, especialmente para las personas de alto riesgo. La
mitad de las personas se reclasificaron en otra categoria de riesgo utilizando las

ecuaciones reestimadas.

Wekesah et al. (2020) realizaron un estudio transversal con el objetivo de evaluar
la concordancia entre las ecuaciones de cohortes agrupadas y las puntuaciones de
riesgo de Framingham en la clasificacion del riesgo de enfermedad
cardiovascular en Nairobi (Kenia). Se obtuvo como resultados un alto riesgo del
10,3%, 0,4% 2,9% y 3,6% en las escalas PCE 2013, PCE 2018, Framingham-
laboratorio y Framingham-no laboratorio respectivamente. Los resultados de
concordancia encontrada entre el PCE 2013 y PCE 2018 fue la mas baja con
kappa de 0,05 (IC del 95%: 0,04-0,06), las puntuaciones Framingham muestran
una concordancia moderada con kappa de 0,64 (IC del 95%: 0,59-0,68), entre la
PCE 2018 y Framingham laboratorio una concordancia baja con kappa de 0,29
(IC del 95%: 0,24 a 0,34), y hubo concordancia minima entre PCE 2018 y
Framingham no laboratorio con kappa = 0,25 (IC 95% 0,20-0,30; rs=0,41).

Ko et al. (2020) realizaron un estudio de cohorte aplicado en la poblacién de
Ontario en Canada realiz0, tanto para la puntuacion de riesgo de Framingham
como para las ecuaciones de cohorte agrupadas, la evaluacion de la calibracion,
que se refiere al acuerdo entre el riesgo observado y el previsto, y la
discriminacion, que se refiere a qué tan bien el modelo diferencia entre los
diferentes niveles de riesgo. En sus resultados, durante un periodo de seguimiento
méaximo de 5 afios, se observo 2162 (2,6%) eventos de acuerdo con la definicion

de resultado de la puntuacion de riesgo de Framingham y 1224 (1,4%) eventos
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de acuerdo con la definicion de resultado de las ecuaciones de cohorte agrupadas.
La tasa de eventos pronosticada para la escala Framingham y las ecuaciones de
cohorte agrupadas a los 5 afios sobreestimé las tasas de eventos observados. El
grado de sobreestimacion difirié segin la edad y la etnia. Las estadisticas C para
la puntuacién de riesgo de Framingham (0,74) y las ecuaciones de cohorte
agrupadas (0,73) fueron similares.

Una revision sistematica y metaanalisis reviso estudios publicados desde el afio
2013 al 2017 acerca del rendimiento predictivo de tres modelos de escalas de
riesgo cardiovascular como Framingham Wilson 1998, Framingham ATP IlI
2002 y PCE 2013 para evaluar la generalizacion del rendimiento en diferentes
subgrupos y regiones geogréaficas y determinar las fuentes de heterogeneidad en
los hallazgos entre los estudios. Los resultados indican que, en promedio, todos
los modelos sobrestiman el riesgo a 10 afios de cardiopatia coronaria y
enfermedad cardiovascular, donde el cociente de EO combinado vari6 de 0,58
con Wilson hombres (IC del 95%: 0,43-0,73); 0,79 con ATP 11l mujeres (IC del
95%: 0,60-0,97). La sobreestimacion fue mas pronunciada para las personas de
alto riesgo y las poblaciones europeas. Ademas, el desempefio discriminativo fue
mejor en las mujeres para todos los modelos. Hubo una heterogeneidad
considerable en la estadistica ¢ entre los estudios, probablemente debido a las

diferencias en las caracteristicas de la poblacion. (Damen et al., 2019)

Cedefio et al. (2017) en su estudio transversal titulado “Prediccion del riesgo
cardiovascular en pacientes con enfermedad renal cronica” utilizd la escala de
Framingham y la ecuacion de cohortes agrupadas de la ACC/AHA del 2013
obtuvo como resultados que el mayor porcentaje de pacientes con alto riesgo
cardiovascular se categorizd con las ecuaciones de cohorte agrupadas (75%)
frente a la escala Framingham (59%); ademas, de una concordancia excelente
entre ambas escalas con un coeficiente de correlacion intraclase de 0,89 (IC del
95%: 0.87-0.91).

A NIVEL DE LATINOAMERICA

Mancera et al. (2018) realizd un estudio transversal con el objetivo de medir la
concordancia entre Framingham ATP I1l, SCORE y ACC/ AHA para estimar de

riesgo cardiovascular. Se obtuvo como resultados: Alto riesgo del 14.6%, 2.2%
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y 1.1% para ACC/AHA 2013, Framingham y SCORE respectivamente; riesgo
medio del 26.9%, 17.1% y 14.4% para SCORE, ACC/AHA 2013 y Framingham
respectivamente, y riesgo bajo del 83.3%, 73% y 68.3% para Framingham ATP
I11, SCORE y ACC/AHA respectivamente. La concordancia entre las escalas de
Framingham y SCORE para alto riesgo cardiovascular se evidencia fuerza de
concordancia moderada (Kappa: 0.47); sin embargo, para el calculo entre
Framingham modificada y ACC/AHA la fuerza concordancia es débil (Kappa:
0.3497).

Acevedo et al. (2017) realiz6 un estudio transversal, donde, evalu6 el puntaje de
riesgo de ACC/AHA en la poblacion chilena. Obtuvo como resultado una mayor
prevalencia de factores de riesgo en sedentarismo, sobrepeso, obesidad y
dislipidemia respectivamente, durante el seguimiento fallecieron 94 pacientes de
los cuales 34 se relacionaron con enfermedades cardiovasculares. Al evaluar los
modelos de estimacion de riesgo cardiovascular se encontrd que el modelo para
ACC/AHA mostré una concordancia del 0,78 (I1C del 95%: 0,68-0,84) superando
en prediccion a Framingham con una concordancia del 0,60 (IC del 95%: 0,52-
0,74) y Framingham chileno con 0,67 (IC del 95%: 0,60-0,79), aunque no obtuvo

significancia estadistica.

A NIVEL NACIONAL

Garcia (2018) realizd un estudio transversal, cuyo objetivo fue determinar la
concordancia en la evaluacion del riesgo cardiovascular entre las escalas
SCORE, Framingham y AHA/ACC en pacientes con dislipidemia en el Hospital
Victor Ramos Guardia de Huaraz, se obtuvo como resultado concordancia
moderada entre SCORE y Framingham (coeficiente de kappa 0,543),
concordancia muy débil entre SCORE y AHA/ACC (coeficiente de kappa 0,157),
y la concordancia débil entre Framingham y AHA/ACC (coeficiente de kappa
0,250).
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las causas de muerte mas prevalentes en el mundo durante el periodo 2000-2019
se relacionaron con enfermedades cardiovasculares. El primer lugar lo ocup6 la
cardiopatia isquémica con el 16% seguida del accidente cerebrovascular con el
11%. (WHO, 2020)

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de
salud publica que toma mayor relevancia en paises en vias de desarrollo; por ello,
las intervenciones deben ser costo-efectivas y estar enfocadas en detener la
adquisicion de factores modificables que incrementan el riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular. Las campafias se centran en promover de estilos de
vida saludables como la alimentacion balanceada y la actividad fisica. (Cérdoba
et al., 2018)

En la atencion primaria, uno de los objetivos primordiales es estimar el riesgo de
desarrollar un evento cardiovascular de novo. Su medicion es variable, resulta
facil clasificar como alto o muy alto riesgo a paciente que presentan algun suceso
cardiovascular anterior o factores de intensidad elevada como la diabetes mellitus
e hipercolesterolemia familiar. Por el contrario, es mas complejo categorizar
pacientes de apariencia sana pero que presentan un grupo de factores de
moderada y baja intensidad que al actuar en sinergia aumentan su riesgo
individual. (Authors/Task Force Members et al., 2019)

Este hecho demuestra la necesidad de que en la practica clinica se requiera de
instrumentos para la determinacion del riesgo cardiovascular. Es asi que bajo este
interés se han llevado a cabo distintos trabajos a través del tiempo, empezando
con el clésico trabajo de investigacion Framingham, el cual, permitié proponer
un instrumento para detectar pacientes y categorizarlos segln su riesgo
cardiovascular. Actualmente, las pautas de practica del Colegio Americano de
Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazon (ACC/AHA) respaldan el
uso de las ecuaciones de cohorte agrupadas sobre el puntaje de Framingham para
las estimaciones del riesgo cardiovascular que incluyen poblaciones mas diversas

como las afroamericanas y blancos no hispanos. (Grundy et al., 2019)

Una de las limitantes en la aplicacion de estos instrumentos en paises distintos al

de origen es la poblacién utilizada para obtener los datos estadisticos. La escala
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Framingham y las Ecuaciones de Cohortes Agrupadas son resultados de estudios
poblacionales estadounidenses, por lo que su utilizacion en otros paises produce

una sobreestimacion o, en su defecto, infraestimacién. (Wallisch et al., 2020)

Otra limitante es las variables propuestas para la utilizacion de estas escalas ya
que no muestran una distribucién homogénea al estudio original cuando son
contrastadas entre diferentes paises. Rodriguez et al. (2020) realizaron un estudio
transversal con el objetivo de comparar los factores de riesgo cardiovascular en
la poblacion de Espafia, incluyendo nativos e inmigrantes que provenian de
América Latina (41%, incluido Per(), Europa del Este (16%), Magreb (14%),
Asia (7%) y Africa subsahariana (4%); en sus resultados se destaca la
variabilidad de los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares respecto
a la condicion de ser nativo o inmigrante con el nivel educativo (p = 0,001),
menor prevalencia de hipertension y colesterol en inmigrantes (p <0,01), una
menor probabilidad de ser fumadores (no en Europa), mayor probabilidades de
dieta poco saludable (no en Africa) y de ser fisicamente inactivos en inmigrantes
(p <0,05).

En nuestro pais, la Sociedad Peruana de Cardiologia en el afio 2012 realiz6 un
estudio comparativo de los resultados obtenidos en TORNASOL | vy
TORNASOL Il respecto a los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Los resultados evidenciaron una distribucion cambiante en el
tiempo de los factores de riesgo y diferencias no solo a nivel nacional sino
también entre regiones geograficas tradicionales del pais (Costa, Sierra y Selva)
e incluso seglin sexo. Se obtuvo un incremento de la prevalencia en hipertension
arterial (23.7% a 27.3%), ocupando el primer lugar la costa seguido de la region
selva y siendo mayor en mujeres; aumento de prevalencia del colesterol (10% a
13.8%), teniendo una distribucion homogénea respecto a las regiones y siendo
mayor en mujeres; lo mismo ocurre con la diabetes (3.3% a 4.4%), el tabaquismo
fue el dnico factor de riesgo que disminuyd (26.1% a 23.2%) y la obesidad

permanecid constante en el tiempo (56.8% a 56.7%). (Segura, 2013)

Estos hallazgos epidemioldgicos se fundamentan en la diversidad de expresiones
culturales en cada territorio que influye en la conducta y, por lo tanto, en los

estilos de vida. Cada pais es Unico y se componen de un conjunto de habitos
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saludables o no; por ello, la prevalencia de estos factores difiere de un lugar a

otro e, incluso, dentro de un mismo territorio. (Phillips et al., 2020)

A raiz de problemas originados en la aplicabilidad o validez externa de la
ecuacion de Framingham, diferentes paises han propuesto escalas calibradas. Un
ejemplo claro es la sociedad cientifica espafiola que propuso diversas escalas,
entre la mas reconocida SCORE, REGICOR y DORICA. Asimismo, Chile y
Colombia cuentan con escala Framingham calibradas a su realidad poblacional.
(Mufioz et al., 2014; Acevedo et al., 2017)

En el Perd, existe pocos estudios y no hay una escala ajustada a los hallazgos
epidemioldgicos propios de nuestra poblacién. Por lo que, las escalas utilizadas
pertenecen a estudios con poblacion heterogenea. El problema para usar datos
locales fundamenta la necesidad de utilizar un modelo més acorde a nuestra
poblacion; ante esta situacion y considerando las caracteristicas, anteriormente
sefialadas, se plantea la pregunta de investigacion: ¢Existe concordancia entre la
escala de riesgo cardiovascular Framingham comparado con la escala Ecuaciones
de Cohortes Agrupadas en pacientes atendidos por consultorio externo del

Policlinico Victor Panta EsSalud durante el afio 2019?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo General
e Determinar el grado de concordancia entre la escala de riesgo
cardiovascular Framingham y las Ecuaciones de Cohortes Agrupadas en
pacientes atendidos por consultorio externo del Policlinico Victor Panta
EsSalud del afio 2019

1.3.2. Objetivos Especificos

e Determinar y categorizar el riesgo cardiovascular con la escala
Framingham en pacientes atendidos por consultorio externo del Policlinico
Victor Panta EsSalud del afio 2019.

e Determinar y categorizar el riesgo cardiovascular con las Ecuaciones de
Cohortes Agrupadas en pacientes atendidos por consultorio externo en el
Policlinico Victor Panta EsSalud del afio 2019.

¢ Hallar la concordancia entre la escala de riesgo cardiovascular Framingham

y las Ecuaciones de Cohortes Agrupadas aplicados en pacientes atendidos

19



por consultorio externo en el Policlinico Victor Panta EsSalud del afio
2019.

1.4. HIPOTESIS

La escala de riesgo cardiovascular Framingham muestra concordancia con las
Ecuaciones de Cohortes Agrupadas en pacientes atendidos por consultorio

externo del Policlinico Victor Panta EsSalud del afio 2019.

1.5. JUSTIFICACION

1.6.

La justificacion cientifica de nuestra investigacion radica en que no existen
estudios realizados en nuestro medio que revelen la concordancia entre las
escalas que miden el riesgo cardiovascular; por lo tanto, esta investigacion servira
como antecedente para posteriores proyectos en que tomen como centro de
estudio esta tematica. Ademas, esta investigacion cientifica y su consiguiente
publicacion va a permitir el desarrollo y el avance de la medicina, posibilitando
a que esta progrese y también los que ejercemos dicha carrera.

La justificacion social de nuestra investigacion se basa en que el resultado de este
estudio permite toma de decisiones individualizadas en el tratamiento de
pacientes segun la categorizacion de su riesgo cardiovascular, debido a la
evidencia cientifica que aporta el utilizar un instrumento lo mas ajustado a la
poblacion a aplicar.

La investigacion fue altamente factible debido a que se utilizé escalas validadas
previamente, ademas de estudios clinicos y de laboratorio que se encuentran

habitualmente en los establecimientos de salud.

LIMITACIONES

Con respecto a las limitaciones de esta investigacion, este estudio es de corte
transversal por lo que solo toma en cuenta un grupo de pacientes durante el afio
2019, sin realizar un seguimiento para valorar el riesgo cardiovascular a los 10
afios. Asimismo, se realiz6 en el afio 2019 debido a que los datos que se requieren
para la investigacion dependen de pruebas laboratoriales y mediciones de presién
arterial precisadas en la historia clinica, datos que por pandemia podrian no estar
presentes en historias clinicas a partir del afio 2020. Finalmente, el presente
estudio compard solo dos calculadoras para la estimacion del riesgo
cardiovascular sin evaluar la incidencia de eventos cardiovasculares en los

pacientes.
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MARCO TEORICO
2.1. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de salud
global. Los casos prevalentes de ECV total casi se duplicaron a 523 millones de
1990 al 2019, y el nimero de muertes por ECV aument6 constantemente llegando
a 18,6 millones en 2019. (Roth et al., 2020)

La definicion de factor de riesgo es aquella caracteristica innata o adquirida
asociada a la probabilidad de ocasionar dafio, enfermedad o mortalidad en un
individuo. Antes de los afios 50, se desconocia acerca de los factores de riesgo y
su potencial de desencadenar enfermedades; este hecho fue evidenciado entre los
afios 60-70 con el famoso es estudio Framingham del corazén y posteriores
investigaciones. (Tsao y Vasan, 2015)

De esta manera, se ha dilucidado muchas interrogantes desconocidas en un
principio y ha permitido la inclusion de intervenciones con notable efectividad y
eficiencia. Dentro de los factores de riesgo tenemos los siguientes:

2.1.1. Edad

La edad cronologica es un factor de riesgo no modificable y progresivo; es decir,
a mayor edad hay mayor probabilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular.
Sin embargo, a pesar de que el envejecimiento no es una causa directa para
desarrollar enfermedades cardiovasculares, son mas prevalentes en aquellos que
tienen una edad avanzada. La homeostasis, elasticidad e inmunidad del
organismo pierden eficacia con el paso del tiempo lo que hace més susceptible a
sufrir ciertas patologias, siendo la mas comuin las cardiovasculares. Se ha
demostrado que los habitos saludables prolongan la esperanza de vida y la
funcionalidad eficaz del organismo. (Liberale et al., 2020)

Otro termino importante es la edad vascular. La definicion de la edad vascular de
un individuo con factores de riesgo cardiovascular es la edad que tendria un
sujeto del mismo sexo y el mismo riesgo absoluto, pero con los factores de riesgo
controlados. Es asi que este calculo nos indica los afios que el paciente puede
ganar o perder de acuerdo al control o no de sus factores de riesgo

cardiovasculares. (Villarin et al., 2021)
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2.1.2. Sexo

La prevalencia de ECV aumenta con la edad en ambos sexos. Los hombres
menores de 50 afios en comparacion a las mujeres de la misma edad muestran
una distribucién mayor de incidencia; por el contrario, al superar los 50 afios, las
mujeres lideran estas cifras. (Stanhewicz et al., 2018)

Tradicionalmente se ha pensado que los cambios drasticos en las hormonas
sexuales (estradiol) median estos cambios tanto en la disfuncién endotelial como
en la enfermedad cardiovascular con el envejecimiento; es decir, la pérdida de
los efectos vasoprotectores y vasodilatadores que proporciona el estradiol
concomitante con la vasoconstriccion sin oposicion debido a la pérdida de
estrogeno con el tiempo son responsables de la mayor disminucion de la funcion
endotelial y el aumento asociado de estas patologias en mujeres después de la
menopausia. (Spence y Pilote, 2015)

2.1.3. Tabaquismo

El tabaquismo es una de las mas grandes epidemias que se ha tenido desde el
siglo XX y se le ha relacionado con las enfermedades cardiovasculares. La
mortalidad es de 8 millones por afio debido a patologias por consumo de tabaco;
a pesar de estas cifras, la mayoria de la poblacion desconoce esta asociacion.
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021c)

El estudio “Riesgo de Aterosclerosis en las comunidades” con siglas ARIC
mostrd, durante una mediana de seguimiento de 26 afios, la relacion entre
paquetes al afio de consumo de tabaco y la incidencia de enfermedad arterial
periférica, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular. (Ding et al., 2019)
Los cigarrillos contienen en su composicion sustancias toxicas y cancerigenas;
de las cuales, la nicotina y el monoxido de carbono son las principales sustancias
que producen adiccion. (Kondo et al., 2019)

El mondxido de carbono tiene la capacidad de unirse a la hemoglobina con mayor
afinidad que el oxigeno, desplazandolo de la sangre y produciendo hipoxemia.
Esta hipoxemia produce dafios en las enzimas encargadas de regular la
respiracion celular, conduce a un efecto inotrépico negativo y genera dafio a nivel
endotelial favoreciendo el desarrollo de ateromas. Por otro lado, la nicotina
presenta una absorcién rapida desde los pulmones hacia la sangre. Los efectos en
el sistema cardiovascular se dan a través de distintos niveles. El tabaquismo

contribuye al incremento de la frecuencia cardiaca, presion arterial y la
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contractibilidad, incrementando el consumo de oxigeno del musculo cardiaco.
También se le ha asociado al incremento de triglicéridos, colesterol total, colest
LDL y VLDL, con reduccion de colesterol HDL constituyendo un perfil lipidico
mas aterogénico. (Lanas y Seron, 2016)

Diversos estudios, demuestran que una vez la adiccién a la nicotina este
establecida se necesita una cantidad mayor para tener el mismo efecto; en otras
palabras, su nivel de tolerancia ha sido superada. Por consiguiente, cuando se
deja el habito tabaquico se estimula el Locus Coeruleus que libera el
neurotransmisor noradrenalina  produciendo toda una sintomatologia
caracteristica de la abstinencia. (Miinzel et al., 2020)

2.1.4. Hipertension arterial

La hipertension es uno de los factores de riesgo reconocidos en el desarrollo de
algun evento cardiovascular. Su epidemiologia, las enfermedades asociadas, los
recursos y el estado socioeconomico de la poblacion no presentan una
distribucién homogénea entre los diferentes paises y en diferentes regiones de
cada pais. (OMS, 2021b)

En el Perl, la prevalencia de hipertension diagnosticada por un médico en
personas de 15 afios a mas fue de 10,2%, de las cuales el 68,1% recibio y/o
compré medicamentos para el afio 2019. (Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, 2021)

La evidencia sobre los estudios hemodinamicos referentes a la asociacion de la
presion arterial como condicionante en la evolucidn a enfermedad cardiovascular
es algo controversial. Se cree que la explicacion radica en el incremento de la
rigidez en las arterias relacionado con la edad, lo cual se traduce en la pérdida
progresiva de la elasticidad y la distensibilidad de las grandes arterias, que a su
vez conducen a una reduccién de los mecanismos de adaptacion y un aumento de
la presion del pulso. Estos hallazgos indican una asociacién bidireccional entre
el remodelado vascular, los determinantes hemodinamicos y la presion arterial.
(Nuotio et al., 2020)

2.1.5. Diabetes

La diabetes mellitus (DM) cumple un rol importante como factor predisponente
en el desarrollo de aterosclerosis y, subsecuentemente, patologias

cardiovasculares. Se ha observado que este riesgo incrementa directamente
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proporcional al aumentar los niveles de glucosa en sangre. (American Diabetes
Association, 2020)(American Diabetes Association [ADA], 2020)

La diabetes, a diferencia de la poblacién general, incrementa el riesgo
cardiovascular a 3 veces mas de padecerlo y su mortalidad. En este sentido, las
muertes cardiovasculares representan el 44% en aquellos con DM tipo 1y el 52%
en DM tipo 2. (OMS, 2021a)

Las lesiones arterioesclerdticas en los diabéticos sin distincion de sexo se
caracterizan por ser precoces y evolucionar rapidamente en el tiempo, ser grave
y generalizada, la presencia de placas aterosclerdticas inestables en mayor
proporcién, asi como, isquemias y necrosis silentes 0 con menor expresividad
clinica. (International Hypoglycaemia Study Group, 2019)

Estas afectaciones prococes se manifiestan cominmente como enfermedad
arterial periférica, insuficiencia cardiaca, angina e infarto de miocardio no
mortal. (Glovaci et al., 2019)

Por estas razones, instituciones cientificas como la Sociedad Americana del
Corazodn la han catalogado como un factor de riesgo elevado. Ademas, al ser la
diabetes un factor multiplicador exponencial de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, las recomendaciones de consenso actuales apoyan que el
cribado de pacientes diabéticos asintomaticos con alto riesgo no se realice, en
parte porque estos pacientes de alto riesgo ya deberian estar recibiendo terapia
médica intensiva, un enfoque que proporciona un beneficio similar al de la

revascularizacion invasiva. (ADA, 2020)

2.1.6. Dislipidemia

Las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y las que contienen apolipoproteina B
(apo B) transportan el colesterol y otros lipidos por todo el cuerpo y, ademas,
cumplen un rol fundamental para iniciar y determinar la progresion de la
aterosclerosis. Por lo tanto, mantener niveles éptimos de lipidos es uno de los
objetivos méas importante en la salud cardiovascular ideal. (Ference et al., 2019)
Las placas de aterosclerosis tienen un crecimiento de acorde a la concentracion
plasmatica de lipoproteinas con apo B. Sin embargo, se debe resaltar que la
probabilidad de que una particula de LDL, a cualquier concentracion, se retenga
en la pared arterial es baja. Este hecho se explica debido a que para desarrollar

una placa aterosclerética se necesita de una exposicién continua a la misma
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concentracion de LDL-c. Asi las particulas de LDL adicionales se retienen con
el tiempo y se acumulan en la pared arterial, produciendo placas ateroscleréticas
grandes. En este sentido, las personas con concentraciones mas bajas de LDL y
otras lipoproteinas que contienen apo B superan el umbral de exposicion
acumulativa a las lipoproteinas ateroscleréticas mas tarde y, por lo tanto, los
eventos cardiovasculares se desarrollan aun a edades mas avanzadas, en
promedio, a comparacion de aquellas con LDL mas elevados. (Ference et al.,
2019)

En el Framingham Heart Study, se evidencié que valores normales de LDL-c y
niveles bajos de HDL-c presentaban el mismo riesgo de cardiopatia isquémica
que aquellos con valores altos de colesterol total (y concentraciones normales de
HDL-c. Lo cual puso en manifiesto que un aumento de LDL-c y una disminucion
de HDL-c aislados o en sinergia, incrementan el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. Diversos estudios concluyen que cuando las lipoproteinas con
alto contenido de triglicéridos (quilomicrones, VLDL y remanentes) incrementan
su valor sérico reducen los valores en sangre del HDL-c, incrementan el LDL-c
que es mas aterogenicos, la resistencia a la insulina y un estado protrombotico.
(Stein et al., 2019)

Todos lo mencionado anteriormente pone en manifiesto que el punto crucial en
la prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares es el control de las
dislipidemias. Estudios de aleatorizacion mendeliana y ensayos aleatorios
sugieren que cada reduccion de milimol por litro en LDL-C reduce el riesgo
relativo de eventos de ASCVD en ~10 % durante el primer afio de tratamiento,
en ~16 % después de 2 afios de tratamiento y en ~20% después de 3 afios de
tratamiento, presumiblemente relacionado con la estabilizacion de cualquier

carga de placa subyacente existente. (Collins et al., 2016)

2.2. PREDICCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR
La prediccidn es el acto de anunciar un hecho que va a suceder ineludiblemente.
Para la medicina, este acto cumple un papel importante porque al predecir el riesgo
de desarrollar alguna enfermedad cardiovascular en un tiempo dado y en una
persona aparentemente sana permite al clinico prevenir este hecho a través de
cambios en el estilo de vida o en tratamientos farmacoldgicos individualizados.
(Vegaetal., 2015)
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Su evaluacion se basa en puntajes de riesgo o modelos de prediccion que utilizan
una aproximacion con maltiples variables a las que se le atribuyen distintos valores
predictores para la probabilidad de desarrollar un estado particular de salud.
(Donado et al, 2016).

2.2.1. Escala de Framingham
La ruptura del equilibrio de habitos de vida saludable constituye factores de
riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares, lo cual ha sido
comprobado por la gran cantidad de evidencia cientifica. Sin embargo, no se
contaba con esta valiosa informacion a finales del afio 1940, cuando la carga
de ECV se convirti6 en un problema de gran magnitud, principalmente en
los paises de ingresos altos. Razon que promovio a los médicos en buscar
solucidn a la problematica acerca de las causas que conducian a las mismas.
(US Preventive Services Task Force et al., 2020)
En el afio 1947, se disefid un estudio con el objetivo de determinar factores
asociados a enfermedades cardiovasculares cuya poblacion comprendia la
ciudad de Framingham en Massachusetts. (Zhang et al., 2020)
En el afio 1950, se dio inicio al “Framingham Heart Study” (FHS), que se
convirti6 en el mas importante proyecto sobre las enfermedades
cardiovasculares, realizado en un periodo de tiempo extenso. Este estudio de
cohorte tuvo como muestra poblacional a 5,209 personas sanas entre 30 a 62
afios de edad. Fueron examinados periodicamente en busca de ciertos
factores personales, que posteriormente se demostré a través de un
seguimiento a largo plazo como indicadores potentes y consistentes de
cardiopatia coronaria. A estos indicadores se les dio el término factores de
riesgo y se acufid el concepto de riesgo cardiovascular. En los primeros afios
de investigacion, se publicaron varios trabajos donde se evidencio la relacion
existente entre distintos factores de riesgo con el desarrollo de enfermedades
en el individuo, sin ser exclusividad de afecciones cardiovasculares. (Tsao
y Vasan, 2015)
La descendencia de los individuos en el estudio original aumento la
poblacion, tomando por nombre Framingham Offspring. Su objetivo fue
comparar los datos obtenidos de los factores de riesgo y determinar si existe

alguna influencia familiar o genética en las dos generaciones; observandose
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en este estudio un cambio de habitos conductuales poblacional de la sequnda
generacion respecto a la primera. (Andersson et al., 2019)

Con un seguimiento de 50 afios, Andersson et al. (1991) realizaron el primer
esquema de estimacion de riesgo cardiovascular que calcula el riesgo
cardiovascular fatal o no a los 5 0 10 afios. (ver anexo 1). Los pacientes que
se tomaron como estudio no habian sufrido algin suceso cardiovascular
previo, lo cual permitié que este instrumento sea Util en prevencién primaria
La Hipertension Arterial (HTA) tom6 importancia en los afios 70 al
descubrirse que predisponia el desarrollo de enfermedad cardiovascular. En
1972, se crea el “Programa Nacional de Educacion sobre Presion Arterial
Alta” y en 1975-1976 se reunid el Comité Nacional Conjunto, para
establecer lineamientos centrando el esfuerzo en su prevencion y manejo
oportuno. (Krishan y Moser, 1980)

A finales de 1980, se asocio el incremento de colesterol total en sangre con
el desarrollo de la ateroesclerosis. La genética y la alimentacion cobro
importancia y se establecio relacion directa con el riesgo de enfermedad
cardiovascular. En la busqueda de solucién por llegar a un consenso en las
recomendaciones de estilo de vida y el manejo terapéutico de
hipercolesterolemia, se creo el Panel de Expertos del Programa de Educacion
Nacional sobre el Colesterol (NCEP). (Goodman et al., 1988)

En el siglo XX, la informacion disponible supuso mejoras en el
entendimiento de las causas que condicionan el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. Es asi que se perfecciono la escala Framingham previa,
para brindar una ecuacién mas simple. EI modelo de Wilson consideré la
poblacion original y su descendencia, incluyendo las variables de presion
arterial, colesterol total y LDL-c para estima el riesgo cardiovascular a los
10 afios (ver anexo 2). En contraste con la escala anterior, Wilson se enfoca
en pacientes con riesgo elevado en situacién de prevencion primaria,
pudiendo extrapolar datos con quienes presentan un riesgo bajo para la
misma edad y género. (Wilson et al., 1998)

Se realizd un estudio con el fin de aplicar esta escala a diferentes grupos
étnicos. En sus resultados, se evidencié sobreestimacién en poblacion

japonesa e hispana; y al realizar la calibracion de la escala en base a los
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factores propios de los grupos poblacionales se obtuvo resultados
satisfactorios. (D’Agostino et al., 2001)

A este punto, surgian otras problematicas que los investigadores fueron
observando. Las enfermedades cardiovasculares no mostraban una
distribucion homogénea respecto a sus factores de riesgo. (D’ Agostino et al.,
2008)

D’ Agostino et al. (2000) realizaron un estudio, donde mejoraron la escala de
Framingham tanto para mujeres como para hombres que aun no hayan
padecido de algin evento cardiovascular (ver anexo 3A) y, adicionalmente,
enfocd su objetivo en pacientes que ya la habian padecido (ver anexo 3B).
Este modelo estima el riesgo entre 1 a 4 afos a diferencia de las escalas antes
mencionadas que toman un punto de corte mayor.

Cabe resalta que este modelo fue el pionero en proponer un instrumento de
medicion util en prevencion secundaria y muestra mayor cercania con la
informacion actual referente a las enfermedades cardiovasculares y su
prevencion individualizada.

2.2.2. Ecuacion de Cohorte Agrupada

En el Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol publicadas en
2001, se recomendo utilizar la escala Framingham con el objetivo de estimar
el riesgo cardiovascular de infarto de miocardio a los 10 afios, y la Sociedad
Cardiovascular Canadiense recomend6 también la escala Framingham.
(Expert Panel on Detection, 2001)

En el afio 2013, una nueva puntuacion para el célculo de riesgo
cardiovascular se desarrolld, gracias al Colegio Americano de Cardiologia
(ACC) vy la Asociacion Americana del Corazén (AHA). Esto dio como
resultado la Calculadora de riesgo de ecuaciones de cohorte agrupadas de
ACC/AHA. El estudio de estas cohortes incluyd poblacién afroamericana y
blancos no hispanoamericanos entre los afios de 40-79 afios con 12 afios de
seguimiento como minimo proveniente del estudio de riesgo de
aterosclerosis en las comunidades (ARIC), del estudio de salud
cardiovascular y del estudio de desarrollo de riesgo de arteria coronaria en
adultos jovenes, combinado con datos provenientes del estudio de cohortes
de Framingham Original y Framingham Offspring. Se analizaron variables

significativas para riesgo cardiovascular como edad, colesterol total, HDL,
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presion arterial sistolica (tratada o no tratada), diabetes mellitus vy
tabaquismo actual. Para definir el riesgo a los 10 afios de desarrollar infarto
agudo de miocardio no fatal, muerte por enfermedad cardiaca coronaria, 0
accidente cerebrovascular isquémico fatal o no fatal, resultados validados
internamente los cuales produjeron discriminacion estadistica-C promedio y
los estadisticos de chi cuadrado de calibracion estaban de acuerdo con el
modelo completo. La pendiente de calibracion estaba cerca de 1 para todos
los grupos de raza - sexo, pero mas alta en las mujeres afroamericanas, con
una ligera tendencia a subestimar los riesgos. La variacion en la
discriminacion estadistica C, la calibracion de chi cuadrado y la calibracion
fue notablemente mayor en los hombres afroamericanos en comparacién con
los otros grupos de raza — sexo. (Stone et al., 2014)

Las limitaciones de esta escala de cohortes agrupadas son el nimero bajo de
afroamericanos, la no validacion de la escala en otros 13 grupos étnicos,
subgrupos de alto riesgo cardiovascular que pueden llevar a resultados
impredecibles tanto sobre estimar como subestimar. Ademas de limitacion
frente a la incorporacion de nuevos marcadores de riesgo cardiovascular.
(Grundy et al., 2019)

Por otra parte, aunque los datos provienen de la informacion mas reciente a
la época de publicacion, la disminucion de riesgo cardiovascular progresiva
poblacional puede llevar a sobreestimar el riesgo como el estudio ARIC en
donde la poblacion afro americana y blancos no hispanos presento
disminucidn de infarto agudo de miocardio y enfermedad coronaria fatal de
1997 a 2008. (Karmali et al., 2014)

La calculadora para medir el riesgo cardiovascular de enfermedad
aterosclerotica incluyendo cohortes agrupadas (ASCVD) tiene como funcion
asegurar una buena decisidbn médica respecto al tratamiento, priorizando

pacientes con alto riesgo. (Lloyd et al., 2019)
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I1l. MATERIALES Y METODOS
3.1. MATERIAL

3.1.1. Universo

El universo esta constituido por pacientes atendidos en el programa de HTA del

policlinico Victor Panta EsSalud — Chimbote.

3.1.2. Poblacién
La poblacidn esta constituida por pacientes que acuden al programa de HTA del

policlinico Victor Panta EsSalud — Chimbote durante el afio 2019 que cumplan los

criterios de seleccion

3.1.3. Criterios de inclusion:

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

Pacientes atendidos en programa de HTA del policlinico Victor Panta
Rodriguez.

Pacientes con datos completos en historia clinica electronica para el calculo de

riesgo cardiovascular.

3.1.4. Criterios de exclusion:

Pacientes con enfermedades cardiovasculares documentadas, enfermedades
metabolicas que alteren el perfil lipidico como cirrosis, sindrome nefrotico e
hipotiroidismo;  enfermedad  renal  cronica,  diabetes  mellitus,
hipercolesterolemia familiar, enfermedad autoinmune previo, infeccion por

VIH (Virus de Inmunodeficiencia humana).

3.1.5. Muestra

A. Diseflo Muestral

Muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple

B. Tamafno Muestral

Utilizando el programa Epidat 4.2, se calcul6 el tamafio muestral para
estudios de concordancia en base a los datos del estudio de Boateng et
al. (2018):
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Datos:

e Indice Kappa esperado: 0,51
e Clasificaciones (+) observador 1: 5,8 %
e Clasificaciones (+) observador 2: 12,3%

e Nivel de confianza: 95%
Resultados:

Precision Tamarno de la muestra
0,240 142

3.1.6. Unidad de analisis
Escala Framingham y Ecuacion de Cohortes Agrupadas para riesgo

cardiovascular a 10 afos.
3.2. METODOLOGIA

3.2.1. Disefo de investigacion

La investigacion es observacional de corte transversal-retrospectivo.

POBLACION MUESTRA APLICACION DE RIESGO C~V ANALISIS
Criterios de ESCALAS a los 10 afios ESTADISTICO
/ \ inclusion /
; Framingham Bajo: <10%, indice Kappa
Pacientes . .
atendidos en Pacientes de 40-74 lnltefmedIOO- 10-20% ponderado
roarama de HTA afios sin antecedentes Alto: >20%
P d%| oliclinico de ECV atendidos en Método Bland-
ielpoiciinico Syl (1oqrama de HTA ce fodo B
durante el afio policlinico Victor Panta .
durante el afio 2019. Bajo: < 5% Coeficiente de
2019. Limite: 5-7.4% correlacion
Intermedio: 7,5-19,9% interclase
Alto: 220%
\ /Criterios de \ °

exclusion

FUENTE: Creacion propia
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3.2.2. Operacionalizacion de variables
VARIABLES DEFINICION DIMENSION | TIPO DE ESCALA | INDICAD | INDICE
OPERACIONAL VARIABLE OR
INDEPENDIENTE
Escala de El riesgo de [No tiene Variable Escala de Riesgo Bajo:
Framingham enfermedad Dimension Cuantitativa | Intervalo bajo <10%,
cardiovascular continua Riesgo Intermedi
grave calculado a 10 intermedio | o: 10-
afios es una Riesgo alto | 20%
estimacion Alto:
cuantitativa del >20%
riesgo absoluto
basada en datos de
muestras de
poblacion
representativas.
DEPENDIENTE
Ecuacién de El riesgo de [No tiene Variable Escala de Riesgo Bajo: <
Cohortes ASCVD calculado a [Dimensidn Cuantitativa | Intervalo bajo 5%
Agrupadas 10 aflos es wuna continua Riesgo Limite: 5-
estimacion limite 7.4%
cuantitativa del Riesgo Intermedi
riesgo absoluto intermedio | o: 7,5-
basada en datos de Riesgo alto | 19,9%
muestras de Alto:
poblacion >20%
representativas

FUENTE: Creacion propia
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VARIABLES DEFINICION DIMENSI| TIPO DE | ESCAL | INDICADOR INDICE
INTERVINIENTES OPERACIONAL ON VARIAB A
LE
Edad Tiempo transcurrido a |No tiene Variable Escala Afios 40-49 a
partir del nacimiento  [Dimensié | cuantitativ | de cumplidos 50-59 a
de un individuo. n a Intervalo 60-69 a
continua S 270 a
Sexo Caracteristicas No tiene Variable Escala Femenino Femenino
fenotipicas con las Dimensio | cualitativa | nominal | Masculino Masculino
gue nace un n dicotémica
individuo.
Etnia Categoria social, que  |No tiene Variable Escala Auto Mestizos
se refiere a grupos Dimensio | Cualitativ | Nominal | identificacion Negros
sociales que a menudo |n a Blancos
comparten herencia politdmic Indigenas
cultural y a Otros
ascendencia.
Fumador Persona que consume |No tiene Variable Escala Nunca Nunca
tabaco en dltimo mes, |Dimensi6 | cualitativ | ordinal Ex fumador Ex fumador
cualquier cantidad de |n a Fuma Fuma actualmente
cigarrillos. actualmente
Diabetes mellitus Enfermedad No tiene Variable Escala Si Si
metabolica producida [Dimensié | cualitativ | nominal | No No
por una secrecion n a
deficiente de insulina, dicotémi
lo que produce un ca
exceso de glucosa en
la sangre.
Presion sistdlica Valor maximo de la  |No tiene Variable Escala Normal <130 mmHg
(PAS) presion Dimensio | Cuantitati | de razon | Normal Alta 130-139 mmHg
n va HTA gradol 140-159 mmHg
continua HTA grado2 2160 mmHg
Presion diastélica | Valor minimo de la No tiene Variable Escala Normal <85 mmHg
(PAD) presion Dimensio | Cuantitati | de razon | Normal Alta 85-89 mmHg
n va HTA gradol 90-99 mmHg
continua HTA grado2 2100 mmHg
Colesterol Total Medicion de No tiene Variable Escala Optimo <200 mg/dl
colesterol total en Dimensié | Cuantitativ | de raz6n | Alta 200-239 mg/dl
suero n a continua Muy alta 2240 mg/dl
Colesterol LDL Medicion de No tiene Variable Escala Optimo <100 mg/dl
(LDL-c) colesterol LDL en Dimensi Cuantitati | derazén | L. sup. Optimo | 100-129 mg/dl
suero on va Alto 130-189 mg/dI
continua Muy alto >190 mg/dl
Colesterol HDL Medicion de No tiene Variable Escala Bajo <40 mg/dl
(HDL-c) colesterol HDL en Dimensi Cuantitati | de razon | Optimo >40 mg/dl
suero on va Beneficioso >60 mg/dl
continua

FUENTE: Creacion propia
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3.2.3.

3.2.4.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos (ANEXO 4), en la cual, se
recogid la informacion de las historias clinicas electronicas, referente a
las variables intervinientes consideradas en la tabla de operacionalizacion
como edad, sexo, etnia, fumador, diabetes mellitus, PAS, PAD, colesterol

total, LDL-c, HDL-c, tratamiento con aspirina y tratamiento con estatina.

Para estimar el riesgo cardiovascular se utilizaron dos escalas:
Framingham y Cohorte Agrupadas. Las escalas incluyen las variables
antes mencionadas que estan agrupadas por categorias y cada una con sus
respectivos puntajes diferenciales de acuerdo a la escala que se aplique.
La cuantificacion del riesgo final se obtuvo con la sumatoria ponderada

de los puntajes en cada categoria.

Para la escala de Framingham, el riesgo estimado se categorizo de la

siguiente manera: Riesgo bajo <10%, intermedio 10-20% y alto >20%.

Para la escala de Cohortes agrupadas, el riesgo estimado se categorizé de
la siguiente manera: Riesgo bajo < 5%, limite 5 -7.4%, intermedio 7,5-
19,9% y alto >20%.

Procedimientos para la recoleccion de datos

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por la universidad, se
presento el proyecto para ser revisado por el comité de ética del Hospital
11 EsSalud de la red asistencial Ancash para la autorizacion de la

ejecucion del estudio.

Una vez autorizado el estudio se obtuvo el listado de pacientes atendidos
en el policlinico Victor Panta Rodriguez de agoto a diciembre 2019 a
través del programa Exportacién de datos, que extrajo informacion de la
historia clinica electronica ESSI (EsSalud Servicio de Salud

Inteligentes).

Con el listado obtenido en formato Excel se realizd la generacion de
nameros aleatorios para obtener la muestra, luego se obtuvo informacion
de la historia clinica digital de los pacientes seleccionados y se procedio

a llenar la ficha de recoleccion de datos.
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3.2.5. Analisis e interpretacion de datos
Se empled el programa Microsoft Excel 2016® para digitar y tabular la

informacién y software de dominio publico para el anélisis estadistico.

Se realizd el andlisis estadistico descriptivo con las variables
demogréficas. Las variables numéricas se describieron mediante su
medida de tendencia central y de dispersién. Las variables categdricas se

describieron mediante su frecuencia y porcentaje.

Para evaluar la concordancia entre las categorias de riesgo cardiovascular
de la escala Framingham y las Ecuaciones de Cohorte Agrupadas, se
utilizé:

1. El coeficiente kappa de Cohen ponderado (K): Se asignara a cada celda
de la tabla un peso “Wij” comprendido entre 0 y 1 que represente la
importancia del acuerdo o desacuerdo. Las proporciones ponderadas de
acuerdos observados y esperados, asi como, el kappa ponderado se

definen de la siguiente manera:

_ Po(w) — Pe(w)
~ 1—Pe(w)

Los resultados se interpretaron de la siguiente manera: concordancia
muy baja de 0.00-0.20; concordancia baja de 0.21-0.39; concordancia
moderada de 0.40-0.59; concordancia buena entre 0.60-0.79;
concordancia muy buena de 0.80-1.00.

2. El método grafico de Bland-Altman: Se realizara el analisis cuantitativo
de las diferencias entre las mediciones individuales por cada escala y se
representard en forma grafica las diferencias entre las mediciones del
riesgo cardiovascular por cada escala en el eje de las ordenadas (y) frente
a la media obtenida de ambas mediciones en el eje de las abscisas (x).
Se espera que la diferencia promedio entre las escalas de riesgo
cardiovascular sea de “0” y que el 95% de las diferencias se encuentren

dentro de 1,96 de las desviaciones estandar de dicho promedio.
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3. El coeficiente de correlacion interclase (CCI): Se utilizara este método

3.2.6.

3.2.7.

frente a la subjetividad del investigador que ofrece el método grafico de
Bland-Altman para valorar si estas diferencias son suficientemente
pequefias como para considerar que ambas escalas son concordantes.
Sus valores oscilan entre 0 y 1, y por tanto la maxima concordancia
posible se alcanzaria cuando el CCI=1. Para su interpretacion se tendra
en cuenta que valores <0.40 poseen un acuerdo malo, valores entre 0.40
—0.54 un acuerdo debil, valores entre 0.55 — 0.69 un acuerdo moderado,
valores entre 0.70 — 0.84 un acuerdo bueno y valores entre 0.85 — 1.00

un acuerdo excelente.

Se definid diferencias estadisticamente significativas con un valor de p <
0.05 y para confirmar los posibles sesgos del estudio se utilizo la

regresion de Deming.

Validez y confiabilidad
No se requiere estudios de validez y confiabilidad al no utilizarse

instrumentos para entrevista 0 encuesta.

Etica de la investigacion

El proyecto conté con la aprobacion de los comités de ética en
investigacion de la Universidad Nacional del Santa y del Hospital 111
EsSalud Chimbote y la autorizacion de la gerencia de la Red Asistencia

Ancash para acceder a las historias clinicas electronicas.

Se respetard la integridad, intimidad y dignidad de los pacientes en
estudio segun lo estipulado en la pauta bioética nimero 18 del Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y
codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert: Seccion 1V,
Titulo 1, Art. 41.
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RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS
En la tabla 1 se muestra que mas de la mitad (59.9%) de los pacientes son
mujeres, mientras que, el 40.1% son varones; ademas, la edad promedio

cronoldgica es de 63.56 + 8.01 afios.

Tabla 1: Distribucion segun sexo y edad de los pacientes del Policlinico
Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Femenino 85 59.9
Sexo
Masculino 57 40.1
Edad promedio 63.56 + 8.01 (40 — 74 afios)

Fuente: Datos provenientes de las fichas de recoleccion de datos

En la tabla 2 se muestra el 100% de los pacientes en estudio no fuman y no son

diabéticos.

Tabla 2: Distribucion de fumadores y diabéticos de los pacientes del
Policlinico Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019

Variables Categorias  Frecuencia Porcentaje
Fumador No 142 100.0
Diabetes No 142 100.0

Fuente: Datos provenientes de las fichas de recoleccion de datos
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Respecto a la presion arterial, la tabla 3 se muestra que el 52.8% presento presion
arterial normal, el 14.1% presento presion elevada, el 24.6% se categorizé6 como
hipertension arterial de grado | y el 8.5% como hipertension arterial grado Il. La
presion arterial sistélica promedio fue de 129.30 + 22.92 y la presion arterial
Diastdlica promedio fue de 73.62 + 10.64. Ademas, el 100% de los pacientes

estudiados toman tratamiento para la hipertension.

Tabla 3: Distribucion de la presion arterial y toma de tratamiento para
HTA de los pacientes del Policlinico Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019

Variables Categorias Frecuencia Porcentaje
Normal 75 52.8
Presién arterial Elevada 20 14.1
HTA Grado 1 35 24.6
HTA Grado 2 12 8.5
Toma tratamiento HTA Si 142 100.0

Presion Arterial Sistélica promedio (mm/Hg): 129.30 + 22.92

Presion Arterial Diastélica promedio (mm/Hg): 73.62 + 10.64

Fuente: Datos provenientes de las fichas de recoleccion de datos

Respecto al perfil lipidico, la tabla 4 muestra que el 44.4% presento colesterol
en niveles 6ptimos, el 33.1% presentd colesterol alto y el 22.5% colesterol muy
alto. Ademas, se muestra los niveles de HDL siendo el 29.6% HDL bajo, el
54.2% HDL o6ptimo y el 16.2% HDL beneficioso. Finalmente, se muestra los
niveles de LDL siendo el 24% LDL optimo, el 39.3% LDL sobre el limite
optimo, el 36% LDL alto y el 0.7% LDL muy alto. Los promedios del perfil
lipidico fueron en colesterol total (mm/Hg) de 206.94 + 37.84; en HDL (mm/Hg)
de 49.25 + 14.01 y en LDL (mm/Hg) de 122.96 + 31.68.
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Tabla 4: Distribucién del perfil lipidico (Colesterol total, LDL, HDL) de los
pacientes del Policlinico Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019

Variables Categorias Frecuencia Porcentaje
Optimo 63 44.4
Colesterol Alto 47 33.1
Muy Alto 32 22.5
Bajo 42 29.6
HDL Optimo 77 54.2
Beneficioso 23 16.2
Optimo 34 24.0
LDL Sobre el Limite Optimo 56 39.3
Alto 51 36.0
Muy Alto 1 0.7

Colesterol total promedio (mg/dl): 206.94 + 37.84
HDL promedio (mg/dl): 49.25 + 14.01

LDL promedio (mg/dl): 122.96 + 31.68

Fuente: Datos provenientes de las fichas de recoleccion de datos

La Tabla 5 muestra que el 95.1% de los pacientes en estudio no utilizan
tratamiento con estatina mientras que el 4.9% si utiliza; ademas, el 90.1% no

utiliza tratamiento con aspirina mientras que el 9.9% si lo hace.

Tabla 5: Distribucion del tratamiento con estatina y aspirina de los

Variables Categorias Frecuencia Porcentaje
Tratamiento con No 135 95.1

Estatina Si 7 49
Tratamiento con No 128 90.1

Aspirina Si 14 9.9

pacientes del Policlinico Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019
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Fuente: Datos provenientes de las fichas de recoleccion de datos
Respecto al riesgo cardiovascular evaluado segun la escala de Framingham del
total de pacientes el 52.8% tienen riesgo bajo, el 36.6% intermedio y el 10.6%
alto. Mientras que con la escala de cohortes agrupadas el 44.4% tienen un riesgo
limite, el 28.2% bajo, el 15.5% alto y 12% intermedio.

Tabla 6: Riesgo cardiovascular segun las escalas de cohorte agrupados y
escala de Framingham de los pacientes del Policlinico Victor Panta EsSalud
Chimbote — 2019

Intervalo de confianza

al 95%
Variables Categorias Frecuencia Porcentaje
Inferior Superior
Bajo 75 52.8 45.8 59.9
Escala de Intermedio 52 36.6 29.7 45.1
Framingham

Alto 15 10.6 6.1 15.8

Bajo 40 28.2 19.7 33.8

Limite 63 44.4 36.3 53.5
Escala de
Cohortes

agrupadas Intermedio 17 12.0 6.8 18.6

Alto 22 15.5 9.2 22.1

Total 142 100.0 100.0 100.0

Fuente: Datos provenientes de las fichas de recoleccion de datos
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En la tabla 7 muestra los pacientes concordantes de riesgo bajo fueron 35
(24.6%), de riesgo intermedio 27 (19%) y alto 9 (6.3%); el 12% de pacientes son
discordantes con riesgo limite por la ecuacion de cohorte, de los cuales el 6.3%
son de riesgo bajo segln la escala de Framingham y el 5.6% tuvieron un nivel

intermedio.

Tabla 7: Comparacién de concordancia de los resultados segun la ecuacion
de cohortes agrupadas y las escalas de Framingham de los pacientes del
Policlinico Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019

Ecuacién de Cohortes Agrupadas

Escgla de Total
Framingham . L .
Bajo Limite Intermedio Alto

f 35 9 30 1 75
Bajo

% 24.6% 6.3% 21.1% 0.7% 52.8%

f 5 8 27 12 52

Intermedio

% 3.5% 5.6% 19.0% 8.5% 36.6%

f 0 0 6 9 15
Alto

% 0.0% 0.0% 4.2% 6.3% 10.6%

f 40 17 63 22 142
Total

%  28.2% 12.0% 44.4% 15.5% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Al evaluar la concordancia entre las ecuaciones de cohorte agrupadas y las
escalas de Framingham a través de coeficiente de Kappa, para las variables
categoricas fue de 0.139 con una concordancia baja y para un p-valor inferior al

5% considerandose altamente significativa (ver tabla 8).

Tabla 8: Concordancia de Kappa resultados segun la ecuacion de cohortes
agrupadas y las escalas de Framingham de los pacientes del Policlinico
Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019
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Error

i T Significacion
Valor estandar . b .
o aproximada aproximada
asintético®
Medida de
Kappa ,139 ,038 3,499 ,000
acuerdo
N de casos validos 142

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla 9 muestra la valoracion de las ecuacion de cohortes agrupadas y las
escalas de Framingham, para el cual se utilizo el coeficiente de Correlacion
intraclase (ICC) con un resultado de 0.701 IC 95% (0.607 — 0.776) y p.valor

inferior al 1% por lo tanto se considera altamente significativo.

Tabla 9: Correlacion interclase de los resultados segun la ecuacién de
cohortes agrupadas y las escalas de Framingham de los pacientes del
Policlinico Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019

o .
95% de intervalo de Prueba F con valor verdadero 0

» confianza
Correlacion
intraclase® Limit Limit
Imite mite .
inferior ~ superior Valor gi1 912 Sig
Medidas 7012 0.607 0.776 5696 141 141 0.000
unicas
Medidas 824° 0.755 0874 5696 141 141  0.000
promedio

Fuente: Elaboracion propia

La figura 1 de Blant-Altman muestra que el nivel de concordancia para la
medicion de la ecuacién de cohortes agrupadas y la escala de Framingham de
los pacientes, se observa una alta concordancia entre los dos métodos, dado que

existe 4 muestras que salieron del intervalo de confianza y el 95% cae dentro de
los limites de concordancia.
Figura 1: Diagrama de Bland — Altman de la ecuacion de cohortes

agrupadas y las escalas de Framingham de los pacientes del Policlinico
Victor Panta EsSalud Chimbote — 2019
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o 0 0.0 ‘:‘. ®6.15¢ 02 0.25 @@ &3 0.35 0.4
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-0.2
means
lower limit upper limit @ diff mean lower upper

Fuente: Elaboracién propia
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La tabla 7 y figura 2 se observa que los pardmetros de la ecuacion de regresion
de Deming Yy sus respectivos intervalos de confianza (IC95%) para las ordenadas
en el origen y pendiente y = 1.05866 (0.72273 a 1.39459) + 0.00475 (-0.02656
a 0.03608)x, evidenciandose que la pendiente difiere en promedio de cero para

un p-valor inferior al 1% siendo altamente significativo.

Tabla 10: Regresion de Deming de la ecuacion de cohortes agrupadas y las
escalas de Framingham de los pacientes del Policlinico Victor Panta
EsSalud Chimbote — 2019

coeff std err df t stat p-value lower upper

Intercept  0.00475 0.01584 141  0.30033 0.76436 -0.02656  0.03608

Slope 1.05866 0.16992 141  6.23014 5.056E-09  0.72273 1.39459

Fuente: Elaboracion propia

Figura 2: Diagrama de dispersion Regresion de Deming la ecuacion de
cohortes agrupadas y las escalas de Framingham de los pacientes del
Policlinico Victor Panta Rodriguez EsSalud Chimbote — 2019
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4.2. DISCUSION
El presente estudio se ejecuté con el objeto de determinar el grado de
concordancia entre la escala de riesgo cardiovascular Framingham y las
Ecuaciones de Cohortes Agrupadas en pacientes atendidos por consultorio

externo del Policlinico Victor Panta Rodriguez EsSalud del afio 2019.

Al corroborar que actualmente no existen investigaciones similares a nivel local,
ni estudios que registren el riesgo cardiovascular en la poblacion Chimbotana,
con esta investigacion se plantea que las escalas que miden y categorizan el
riesgo cardiovascular sean reproducibles en la poblacién que se aplique. De esta
manera, se puede promover intervenciones precoces y un tratamiento mas eficaz
y rentable, obteniendo una comdn resultante que es disminuir la

morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares.

Nuestro trabajo de investigacion obtuvo como resultados respecto a la edad,
como se muestra en la Tabla 1, que la edad promedio cronoldgica fue de 63.56
+ 8.01 (40 — 74 afos). Estos datos nos muestran que la poblacidn en estudio tiene
la tendencia al envejecimiento y, por tanto, una probabilidad de mayor
predisposicion a desarrollar enfermedades cardiovasculares. Como lo describe
Liberale et al. (2020) en su estudio, la disminucion progresiva de los procesos
fisiologicos de nuestro organismo como la homeostasis y la inmunidad potencia
la aparicion de enfermedades entre las que destaca la enfermedad cardiovascular,
convirtiendo a la poblacion mas envejecida en vulnerable y con una alta carga
de morbimortalidad y discapacidad; concluyendo que la relacion entre la edad y
el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares es directamente

proporcional a su incremento, es decir, se encuentra ligada al envejecimiento.

Los resultados obtenidos en la distribucion segun la edad al ser comparados con
los datos en el estudio realizado por Bazo et al. (2015) se observan diferencias
en el rango de edad, donde predomina edades entre 45 — 54 afios. Otros estudios
de importancia como el TORNASOL | y Il (2013) muestran edades promedio
de 48.4 afos y 50.2 afios respectivamente, diferentes a los datos de nuestra
investigacion. En estos Ultimos trabajos, las piramides poblacionales segln sexo
y edad evidencian un mayor porcentaje en edades menores respecto a los adultos

mayores. Estos promedios de edades pueden deberse a que estos estudios
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poblacionales grandes fueron realizados con diferencia de afios notables, por lo
que, la piramide poblacional actualmente se encuentra centrado en edades

mayores.

Con respecto a la distribucion segun sexo, como se muestra en la Tabla 1, se
obtuvo que el mayor porcentaje de la poblacion es de sexo femenino (59.9%) en
comparacion al sexo masculino (40.1%). Hecho que nos lleva a inferir que, al
tener una poblacion envejecida y una mayor carga centrada en las mujeres, la
mayor parte de la poblacion estudiada sea propensa a desarrollar enfermedades
cardiovasculares. Tal como lo describe el estudio de Stanhewicz et al. (2018),
los hombres desarrollan enfermedad cardiovascular evidente a una edad mas
temprana en comparacion con las mujeres mientras que las mujeres al llegar a la
menopausia superan en porcentaje a los hombres; este rapido aumento coincide
con la disminucion de las hormonas sexuales femeninas, caracteristica de la
transicidon menopausica, y se ha explicado durante mucho tiempo por la pérdida

de los efectos cardioprotectores de los estrégenos.

Los resultados obtenidos en la distribucion segun sexo al ser comparados con
otros estudios son similares a los obtenidos en nuestro trabajo de investigacion.
En el estudio descriptivo de corte transversal realizado por Morocho (2022),
titulado “Determinacion de riesgo cardiovascular segun el score de Framingham
y edad vascular en pacientes del centro de salud Ciudad Blanca — Arequipa”, se
determin6 que el 78% de la poblacién fueron mujeres mientras que el 22%
fueron hombres. Asi también, Abarca, Guerray Machahuay (2022) en su estudio
observacional de corte transversal, titulado “Determinacion del riesgo
cardiovascular segun el score de Framingham en pacientes atendidos en un
hospital publico de Ica - 20197, se determind que 51.7% de la poblacion fueron
mujeres mientras que el 48.3% fueron hombres. Finalmente, Garcia (2018) con
su estudio observacional de corte transversal, titulado “Concordancia en la
evaluacion del riesgo cardiovascular entre las escalas SCORE, Framingham y
AHAJACC en pacientes con dislipidemia en un hospital de ALTURA”, se
determin6 que 62% de la poblacion fueron mujeres mientras que el 38% fueron

hombres.

46



El 100% de los pacientes en estudio no padeci6 diabetes. Este factor de riesgo
cardiovascular fue considerado como un criterio de exclusion en la
investigacion, de ello deriva los resultados obtenidos. La OMS (2021a)
menciona que los pacientes diabéticos, a diferencia de la poblacion general,
incrementa el riesgo cardiovascular a 3 veces méas de padecerlo y asi como su
mortalidad, ademas, es un factor de riesgo multiplicador exponencial por lo que
estos pacientes deben ser categorizados como alto riesgo.

De igual manera, el 100% de los pacientes en estudios se les categoriz6 como no
fumadores. El estudio peruano de TORNASOL I y Il demuestra en sus resultados
una gran proporcion de pacientes no fumadores con porcentajes del 59.55% y
58.2% respectivamente; a pesar, de haber disminuido la prevalencia se mantiene
con la mayor puntuacion respecto a los ex fumadores y no fumadores. Morocho
(2022) en su estudio mas reciente también evidencia esta realidad, con valores

de 86% para no fumadores y de 34% para los fumadores.

Respecto a la categorizacion de la presion arterial en nuestro estudio se obtuvo
que el 52.8% tuvo presion arterial normal, el 14.1% presion arterial elevada, el
24.6% HTA grado | y el 8.5% HTA grado Il. Ademas, al ser nuestro universo
poblacional de estudio los pacientes de un programa de HTA, el 100% de ellos
toman tratamiento. Estos datos evidencian el cumplimiento en la toma de
tratamiento para la HTA y el buen control de la presion arterial. Los datos
promedios de presion arterial sistolica (129.30 + 22.92 mmHg) y presion arterial
diastdlica (73.62 + 10.64 mmHg) son similares a los obtenidos en el estudio
TORNASOL 1 y Il con presion arterial sistolica promedio de 118.6 y 118.9
respectivamente, y presion arterial diastolica promedio de 78.1 y 77.6
respectivamente. El estudio realizado por Garcia (2018) también muestra cifras

aproximadas similares a nuestro estudio (PAS promedio: 121.6 + 18.8).

El perfil lipidico de los pacientes en estudio muestra que el colesterol total y el
HDL-c se encuentran dentro de los rangos saludables, en niveles 6ptimos con el
33.1% y el 54.2% respectivamente; sin embargo, el LDL obtuvo mayor
porcentaje en el nivel sobre el limite optimo con 36% seguido de niveles altos
con el 33%. Estos datos nos revelan que la poblacion estudiada, al presentar

niveles de LDL elevados superarian el umbral de exposicion acumulativa y, por
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consiguiente, el desarrollo de placas ateroscleréticas a mas temprana edad.
Ference et al. (2019) en su estudio sobre lipoproteinas de baja densidad muestra
evidencia que para desarrollar placas aterosclerdticas se necesita de una
exposicion continua de estas y que niveles bajos superarian umbrales mas tarde

que aquellos con niveles altos.

El estudio descriptivo de corte transversal realizado por Simborth (2021),
titulado “Estimacion del riesgo de enfermedad coronaria isquémica segln score
Framingham en taxistas varones de una empresa Arequipefia, Perd 2021,
mostrd resultados de colesterol total con el 67% en niveles elevados, de HDL-c
con el 43% en niveles bajos y de LDL-c con el 49.18% en niveles elevados;
concluyendo que la mayoria presento algin grado de dislipidemia. Datos que
difieren a nuestro estudio, donde la gran parte de los pacientes muestran un
control adecuado de su perfil lipidico y un porcentaje menor algin grado de
dislipidemia. Esto es probable por el tipo de alimentacion y cultura que tienen la

poblacion andina en comparacion con la poblacién costera.

El tratamiento con estatina en nuestros pacientes en estudio represento solo el
5% en comparacion con aquellos a quienes no se les indico. La ACC/AHA en
su guia de practica clinica para la prevencion primaria de enfermedades
cardiovasculares recomienda que en adultos con riesgo limite (5 % a <7,5 % de
riesgo de ASCVD a 10 afios) o riesgo intermedio (>7,5 % a <20 % de riesgo de
ASCVD a 10 afios), es razonable utilizar factores adicionales que aumenten el
riesgo para guiar las decisiones sobre intervenciones preventivas (p. ej.,
tratamiento con estatinas); sin embargo, si se toman decisiones basadas en el
riesgo para intervenciones preventivas (p. tratamiento con estatinas) siguen
siendo inciertos, por lo que es razonable medir una puntuacion de calcio en las
arterias coronarias para guiar la discusion sobre el riesgo médico-paciente.
(Arnett et al., 2019)

El tratamiento con aspirina en nuestros pacientes en estudio represent6 solo el
10% en comparacion con aquellos a quienes no se les indic6. La ACC/AHA en
su guia de practica clinica para la prevencion primaria de enfermedades
cardiovasculares recomienda que se podria considerar la aspirina en dosis bajas

(75-100 mg por via oral al dia) para la prevencion primaria de ASCVD entre
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adultos selectos de 40 a 70 afios de edad que tienen un mayor riesgo de ASCVD
pero no un mayor riesgo de sangrado; la aspirina en dosis bajas (75-100 mg por
via oral al dia) no debe administrarse de forma rutinaria para la prevencion
primaria de ASCVD entre adultos > 70 afios de edad; y, la aspirina en dosis
bajas (75-100 mg por via oral al dia) no debe administrarse para la prevencién
primaria de ASCVD entre adultos de cualquier edad que tienen un mayor riesgo
de hemorragia. (Arnett et al., 2019)

Para el calculo de riesgo cardiovascular utilizando la escala de Framingham, se
obtuvo que la mayoria de los pacientes se categorizaron en riesgo bajo (52.8%)
seguido del riesgo intermedio (36.6%) y solo el 10.6% se categorizd en riesgo
alto. En otros estudios como el de PREVENCION de Per0 realizado por Medina
et al. (2006) y el FRICC de Colombia realizado por Pereira et al. (2016), se
muestran resultados similares, donde, el mayor porcentaje de pacientes se
encontraron en la categoria de riesgo cardiovascular bajo con un 83.9% y 75%
respectivamente, seguido del riesgo cardiovascular intermedio con un 10.4% y
14% respectivamente, y con un porcentaje menor el riesgo cardiovascular alto
con un 5.7% y 10% respectivamente. En comparacion con el estudio
TORNASOL 1 y I, el riesgo cardiovascular bajo también mostré predominancia
(63.3% vs. 59.8%), y a pesar que en el estudio tornasol | se asemeja al nuestro,
situando al riesgo intermedio (18.8%) en segundo lugar seguido del riesgo alto
(17.8% ), en el estudio tornasol Il se evidencia que el riesgo alto (19.5%) supera

al riesgo intermedio (20.7%) por un porcentaje minimo.

Para el calculo de riesgo cardiovascular utilizando la ecuacién de cohortes
agrupadas, se obtuvo que el mayor porcentaje se centrd en el riesgo limite
(44.4%) y bajo (28.2%) mientras que el riesgo alto (15.5%) e intermedio (12%)
obtuvo el menor porcentaje. El estudio realizado por Garcia (2018) se utilizd
ecuaciones de cohorte agrupadas categorizandose solo en alto y bajo riesgo,
cuyos resultados fueron porcentajes mayores para el riesgo bajo (83%) y
porcentajes menores para el riesgo algo (17%). En comparacion con un estudio
peruano experimental realizado por Fernandez et al. (2020), se mostrd que los
resultados distintos al obtenido en nuestro estudio, a pesar que el mayor

porcentaje se centro en el riesgo bajo (75%), el riesgo intermedio (17.5%) obtuvo
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el segundo lugar con una diferencia sustancial al riesgo alto (7.5%) mientras que

el riesgo limite obtuvo el 0%.

Las diferencias evidentes en los estudios obtenidos tanto en la categorizacion
con la escala de Framingham como con las ecuaciones de cohorte agrupadas se
deben probablemente al contexto poblacional de donde se obtuvo la informacion
de los datos para hallar el riesgo cardiovascular, como los habito y las conductas
respecto a la salud y, ademas, que nuestra poblacion excluyd pacientes con
antecedentes de diabetes, fumadores y enfermedades cardiovasculares previas,

los cuales constituyen factores de riesgo cardiovascular mayores.

Al comparar ambas escalas, la proporcion de individuos clasificados en el grupo
de alto riesgo fue mas alta (15.5%) en la ecuacion de cohorte agrupada y mas
baja (10.6%) en la escala Framingham, mientras que en el grupo de bajo riesgo
la puntuacion mas alta (52.8%) la obtuvo la escala de Framingham y la
puntuacion mas baja (28.2%) la ecuacion de cohorte agrupada. Estos datos
muestran una distribucion diferente al estudio realizado por Wekesah et al.
(2020) en una de las ciudades de Kenia, donde, la categoria de alto riesgo con
mayor porcentaje (2.9%) lo obtuvo la escala de Framingham y el menor
porcentaje (0.4%) lo obtuvo la ecuacién de cohorte agrupada mientras que la
puntuacion mas alta en el bajo riesgo fue para la ecuacion de cohorte agrupada
(95.6%) vy la puntuacién mas baja fue para la escala de Framingham (84.0%).
Esto demuestran que el rendimiento de las funciones de riesgo de ECV existentes
puede verse influido por las diferencias de poblacion y los contextos en los que
se aplican. Es cierto, por lo tanto, que las funciones de riesgo de ECV
desarrolladas en y para grupos de poblacion especificos desestimaran
(sobreestimaran o subestimaran) el riesgo cuando se utilicen en otras
poblaciones, evidentemente debido a diferentes riesgos de referencia, como las

culturales, contextuales y epigenéticas. (Ko et al., 2020) (Damen et al., 2019)

El grado de concordancia en nuestro trabajo de investigacion se evalu6 de
manera cualitativa para las variables categoricas y de manera cuantitativa para

las variables continuas.

Respecto a la evaluacion cualitativa, se evidencié una fuerza de concordancia

pobre entre la escala de Framingham y la ecuacion de cohortes agrupadas
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(coeficiente kappa de 0.139, p<0.05). Si lo comparamos con otros estudios
realizados se evidencian similitudes a los resultados obtenidos en nuestro trabajo
de investigacion. En el estudio realizado por Wekesah et al. (2020) se obtuvo
una concordancia débil (coeficiente kappa de 0.29, IC del 95 %), asi también, en
el estudio realizado por Garcia (2019), donde se mostré una concordancia débil

(coeficiente kappa de 0,25, p 0.007) entre las dos escalas.

Para evaluar la concordancia cuantitativa, uno de los métodos estadisticos
utilizados fue al método gréafico de Bland y Altman. Se sabe que compara
técnicas de mediciones sobre una variable cuantitativa, siendo en nuestro caso,
las mediciones de las escalas de riesgo cardiovascular. Si la diferencia media
entre estas mediciones tiene valores estables y una distribucion normal, se
proyecta que el 95% de las diferencias resultantes se sitden dentro de los limites
establecidos para la concordancia. Hecho que sucede en este estudio,
probablemente en razén de que los valores que proporcionan los resultados de

las escalas de Framingham y cohortes agrupadas son relativamente similares.

A pesar de las ventajas que ofrece este metodo, la subjetividad que aplica el
investigador en la valoracion de si las escalas son concordantes es una
importante desventaja. Razon por la cual, este estudio utilizd el método de
correlacion intraclase. Al evaluar la concordancia entre las ecuaciones de cohorte
agrupadas y las escalas de Framingham se obtuvo una concordancia buena
considerandose altamente significativo (coeficiente de correlacion interclase
0.701, p <0.01). Estos hallazgos son similares con lo obtenido por Cedefio et al.
(2017) con una concordancia excelente entre ambas escalas en estudio

(coeficiente de correlacidn interclase 0.890, 1C 95%).

Finalmente, con los resultados de concordancia mostrados en parrafos anteriores
se determina que la escala de Framingham y las ecuaciones de cohorte agrupadas
muestran una buena concordancia al ser evaluado el porcentaje de riesgo
cardiovascular y una muy baja concordancia al ser clasificadas como alto,
intermedio y bajo riesgo. Esta disparidad se explica debido a que una valoracion
cualitativa muestra menor poder para categorizar el riesgo cardiovascular; sin
embargo, al utilizar puntos de cortes porcentuales mejora la valoracion respecto

a estimar el riesgo cardiovascular. Incluso, las guias de la ACC/AHA menciona
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que el uso de estas escalas no necesariamente categoriza con exactitud el riesgo

de desarrollar enfermedades cardiovasculares. (Arnett et al., 2019)

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.

>

5.2.

CONCLUSIONES

La escala Framingham categoriz6 en: BAJO RIESGO a 52.8 %, MODERADO
RIESGO a 36.6 % y ALTO RIESGO a 10% de los pacientes atendidos por
consultorio externo del Policlinico Victor Panta EsSalud del afio 2019.

La escala de Cohortes Agrupadas categorizd en: BAJO RIESGO a 28.2%,
RIESGO LIMITE a 44.4%, RIESGO INTERMEDIO a 12% y ALTO RIESGO a
15.5% de los pacientes atendidos por consultorio externo del Policlinico Victor
Panta EsSalud del afio 2019.

La concordancia existente entre las escalas Framingham y Cohortes Agrupadas es
muy baja si es que se evalua el riesgo cardiovascular cualitativamente; y alta

concordancia si se evalla, cuantitativamente.

RECOMENDACIONES

Sugerimos realizar estudios prospectivos para evaluar la concordancia de ambas
escalas y estimar los riesgos de enfermedades cardiovasculares que sucedan a 10
afnos.

Sugerimos realizar estudios de validacion a las escalas de riesgo cardiovascular
ajustados nuestra realidad nacional y local para evitar tomas de decisiones clinicas
y de tratamiento erroneos.

Enfatizar en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares ya que el pilar
en la reduccion de costos en salud publica se basa en potenciar habitos saludables,
disminuyendo los factores de riesgo cardiovasculares y, por consiguiente,

reduciendo su impacto en la morbimortalidad.
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ANEXO

ANEXO 1: TABLA ORIGINAL DE ANDERSON (1991)

Mujer Puntos Hombre Puntos HDL-c Puntos Col. Tot Punt PAS Punt

Edad Edad [mog,/dl) [mg/dl) o5 (mmHg) os

30 -12 30 -2 25-26 T 139151 -3 a8—104 -2
h | -11 21 -1 27-29 1] 152166 -2 105-112 -1
32 -9 32-33 0 30-32 = 167-182 -1 1123120 0
33 -5 34 1 33-35 4 183199 0 121-129 1
34 -G 35-36 2 35-38 3 200-219 1 130-139 2
35 -5 37T-38 3 3042 2 220-239 2 140149 3
k13 -4 38 4 4348 1 240-262 3 150160 4
T -3 4041 S5 47-50 0 2632588 4 161172 S
38 -2 4243 & 51-55 -1 289-315 5 173185 6
39 -1 4445 7 SE—&0 -2 316-330 G
40 0 4647 B 6166 -3
41 1 4349 g 6773 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52-54 11 81-87 -6
4546 4 S5—56 12 88-96 -7
47-48 9 57549 13
49-50 6 6061 14
h1-52 T 6264 1>
53-55 8 6567 16
h6-60 g 68-70 17
61-67 10 T1-73 18
68-74 11 74 19
hros Factores Puntos
Tabaguismo 4
Diabetes:
Hombres 3
Mujeres 3]
Hipertrofia Ventricular izquierda g
Puntuacién final v riesgo cardiovascular a los 10 afios.

Funtos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Punitos Riesgo
< = 2% 14 9 % 22 21% 30 38 %
2—4 2% b 10 % 23 23% 31 40 %
56 3% 16 12 % 24 25 % =32 =42 %
B 4 % 17 13 % 25 27 %

g 5% 18 14% 26 29 %
10-11 6 % 19 16% 27 31 %
12 T % 20 18% 28 33 %
13 8% 21 19% 29 36 %
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ANEXO 2: TABLA POR CATEGORIAS DE WILSON (1998).

PASO1 PASO S PASO FINAL
(ELEGIR COL. TOTAL o C-LDL)

EDAD PUNTUACION CUANTIFICACION DEL
(aiios) Houibe  Mier COLESTEROL  PUNTUACION RIESGO EN FUNCION DE LA
TOTAL - S PUNTUACION
30-34 e -8 {mg/di) S e
15 _39 0 4 Riesgo de ECV (10 anos)
40— 44 1 0 ki
ok q . PUNTOS Hombre Mujer
45— 49 2 3 200 — 239 1
50— 54 -2 2% 1%
S 4 240 - 279 2 -1 29 I
55— 59 4 7
=280 3 3 0 3% 2%
60 — 54 3 a 1 3% 2%
65 — 69 B 3 2 4% 3%
3 5% 3%
5T ! 8 T PUNTUACION g e i
{mgfdi) Hombre  Mujer 5 8% 4%
<100 3 2 [ 10 % 5%
100 - 129 i 0 i 13 % 8%
e moe | o -
DIABETES PUNTUACION 19:;9-:]90 ; ; 10 25 5%, 10 %
Hombre Mujer ol 11 31 % 1%
o 5 . 12 37 % 13 %
g 13 45 % 15 %
s1 2 4 PASO 6 14 =53 % 18 %
- 15 =53 % 20 %
PRESION ARTERIAL - HOMBRES 16 A S
Sistélica Diastélica =17 =53% =27%
PASO 3
<E0 50-84 B5-53 90-99 =100
HABITO PUNTUACION 12'; 121“29 0 | ‘ |
TABAGUICO - o
Hombre  Mujer 130 - 139 1 |
140 — 159 2|
> 160 3
si 2 2
PRESION ARTERIAL — MUJERES
Sistolica Diastolica
PASO 4 =30 80-84 B5-89 90-99 =100
< 120 -3
C HDL PUNTUACION 120 - 129 0
{mg/di) Hombre  Mujer 130-138 [ 0 | |
= > gy M A 2 £
3544 1 2 -
45 _ 49 0 1
50— 59 o 0 Cuando la P.A. sistdlica y diastdlica
=60 3 3 aportan distinta puntuacion se utiliza

el mayor de los valores.




ANEXO 3A: NUEVAS TABLAS DE D’AGOSTINO
(PREVENCION PRIMARIA)

PUNTUACION PUNTUACION DE LA FRESION
Hombre  Mujer mo ARTERTAT
Menop.
-39 ] [ 17 MUJERES
4044 1 1 17
e y 3 - PASme PUNT.  PAS  PUNT.
5550 g g 146 tratada tratada
6064 7 7 14 =100 0 =114 ]
6569 ] o 16 10-114 1 115-124 1
0-T4 10 10 15 15-1 2 125-134 3
1513 3 135144 4
135 -154 4 145154 3
155 - 164 5 155164 ]
DIABETES PUNTUACION 165 - 184 6 165194 7
w0 185194 7 195214 4
o 3 195214 g 5-134 ]
215134 o =135 10
=235 10
TABACO PUNTUACION
HOMBRE AUJER
¥O 0 0
ST 4 2
L4 ESTIMACTON CON ATCOHOL SOLO SE =I5 0 — 3
REAILIZARAFN MUJERES
o 10 -124 1 110-114 1
125-144 2 115-14 2
ALCOHOL PUNTUACION 15164 3 12514 3
{omz3s/sem) 165-184 3 135-144 3
04 185 - 114 5 145154 5
640 1 =25 6 155215 ]
=115 &
PUNTUACION DEL PERFIL LIPICO
MUJERES HOMBRES
Gl C-HDL. Col. CHDL
total Total
T s 3 35 40 45 S0 60 T0 80 (LN 25 30 35 40 45 S0 60 W 8
i 5 4 3 3 121 1 1 1 9 W s 7 § 5 4 3 2 1 0
e 5 1+ 1 3 03 1 11 » m s 7 5 5 4 4 31 1 0
B s s 4+ 3 03 1 3 1 ® 1 © 7 & 3 5 4 3 1 1
W 5 5 4 4 3 3 2 1 1 B o & 7 & 5 4 3 1 1
W 6 5 4 4 3 3 2 1 1 0= ¢ &8 7 6 5 5 3 21 1
210 6 3 5 4 3 3 2 1 1 210 0 8 7 ] ] 5 2 3 2
M 6 5 5 4 & 3 1 1 1 @ 10 ¢ F 7 6 5 4 3 2
2 6 & 5 4 4 3 3 1 1 B/ 10 ¢ E 7 6 6 4 3 2
5 s 3 M w0 ¢ £ 7 7 6 5 4 3
ﬁ .E g EE i : g 2 3 3500 11 0 £ & 7 6 5 4 3
% 7 6 5 5 4 4 3 31 2 20 11 10 98 § 7 6 5 4 3
w0 7 & 6 5 5 4 3 31 12 W 11 W 98 § 7 7 5 4 3
% 7 &6 6 5 5 4 31 3 2 % 11 1 9 § g 7 & 5 4
il © : : s 5 4 13 1 ¥ 12 10 8 9 E 7 4 3 4
20 7 7 6 5 5 5 4 3 3 am 12 U ¢ &8 7 & 35 4

Probabilidad de evento coronario en 2 afios en hombres de 35-74 afios
cardiovascular previa
sin enfermedad cardiovascular previa

MENCOPAUSIA
Punto:  Probabilidad Puntos
(2 anos)

0-9 0% 14-25
10-1% 1% 16-27
16-17 2% 18-29
15-19 3% 30-31
20-21 4% 31-33

Probabilidad de evento coronario en 2 afios en mujeres de 35-74 afios sin enfermedad

SIN MEMOPAUSIA CON

Pumntas Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad . Probabilidad

(2 aiios) (2 afios) (2 afios) (2 afioz)
0-9 0% 2425 99, 0-21 0% 34-35 18 %
10-13 1% 16-27 12% 23 13 1% =36 =31 %
1415 2% 2819 17% 2627 2%
1617 3% 3031 24%; 2829 3%
18-19 5% 3233 2% 30-31 6%
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ANEXO 3B: NUEVAS TABLAS DE D’AGOSTINO

(PREVENCION SECUNDARIA)

PASO 1: PARA MUJERES Y HOMERES PASO 2: SOLO PARA MUJERES
TABACO PUNTUACION
PUNTUACION ~NO 0
Hombre 51 4
35-39 0 o
40-44 1 1
45.49 3 2 PAS PUNT.
50-54 4 3 < 100 0
5559 6 4 110-114 1
60-64 7 3 115-124 3
65-69 9 6 125 - 134 4
T-T74 10 7 135-144 5
145 - 154 6
155 - 164 7
165 - 184 8
PUNTUACION 185194 9
Hombre Mujer 195214 10
NO 0 0 215-224 11
225-244 12
B 4 S >245 13

PUNTUACION DEL PERFIL LIPICO

MUJERES HOMBRES
Col. C-HDL
total
10 50 60 70 S0 (TS 25 20 35 40 45 S0 60 70 80
60 10 9 7 6 5 4 3 1 0 160 0 9 7 6 5 4 3 1 0
170 1m 9 8 7 6 s 3 2 1 170 iw v 8 7 & 5 ‘33 1
180 11 10 & 7 6 5 3 2 1 180 m 1w 8 7 6 5 4 2 1
190 2 10 9 8 7 6 4 3 2 190 12 10 9 8 7 6 5 3 2
200 (PR T R R T O A SO (O 200 2, 1t 9 & oF 6 5§ 3
210 13 11 10 9 8§ 7 5 4 2 210 3 dir a0 e F o F s w0 32
220 13 12 1¢ 9 8 7 5 4 3 220 13 11 10 9 8 7 5 4 3
230 14 12 11 9 88 7 6 4 3 230 13 12 10 9 8 7 6 4 3
240 14 12 11 10 9 8 6 5 4 240 14 12 11 10 9 8 6 5 4
250 14 13 11 10 9 8 7 5 4 250 14 13 11 10 % & &6 5 4
260 15 13 12 11 9 9 7 6 4 260 15 13 12 10 9 8 7 6 4
270 5 3T 9. 3 OB 08 270 15 13 12 11 10 9 7 6 35
280 15 14 12 11 10 9 8 6 5 280 15 14 12 11 10 9 7 6 35
200 16 14 13 12 10 10 8 7 5 200 16 14 13 11 10 9 8 6 3
300 16 14 13 12 11 10 8 7 § 300 16 4 13 12 11 10 8 T []

Probabilidad de recidiva coronaria en los 2 afios en hombres de 45-74 afos
con enfermedad coronaria o frombosis cerebral
tos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad

(2 anos) : 2 s)
0-1 3% 14-15 9% 26-27 22 %
2-5 4% 16-17 11 % 28-29 25%
6-7 5% 18-19 13 % =30 =29%
3-9 6% 20-21 14 %
10-11 7% 22-23 17 %
12-13 8% 24-25 19 %
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ANEXO 4: Formulario de Recoleccion de Informacién

Investigador Responsable

Lugar en que se realizard el estudio:

Unidad Académica
N.° de teléfonos asociados al estudio

Correo electrénico del Investigador

DATOS DE FILIACION:

Andrea Azucena Rojas Cortez
Policlinico Victor Panta Rodriguez
Chimbote

Departamento de Medicina Interna
Universidad Nacional del Santa
943130001

medandrearc@gmail.com

= Edad:
= Sexo:
= Etnia:
ANTECEDENTES
= FUMADOR:
NO EX - FUMA
FUMADOR FUMADOR ACTUALMENTE
= DIABETES MELLITUS
SI NO
» PRESION ARTERIAL
PAS PAD
mmHg
DATOS DE LABORATORIO
Colesterol Colesterol Colesterol
Total LDL HDL

mg/dl
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