IntraMed JOURNAL

Aplicacion del Score de Riesgo de desarrollo de
hipertension arterial esencial a corto plazo de

Framingham en Santo Tomé, Argentina.

Dr. Vicco Miguel Hernan, Dra. César Lucia Inés, Dr. Musacchio Héctor Mario, Dr. Galluccio Federico - Hospital J. B:
Iturraspe, Servicio de Clinica Médica.

Resumen

Palabras claves: Hipertension Arterial; Prevencion
Primaria; Factores de Riesgo

Objetivo:

Valorar la utilidad del Score de Framingham en el
desarrollo de la enfermedad, la influencia de los
factores de riesgo cardiovasculares valorados vy,
conocer la frecuencia de nuevos casos de hiper-
tension arterial a corto plazo en la ciudad de Santo
Tomé.

Material y Métodos:

Se realizd un trabajo de seguimiento, en la ciu-
dad Argentina de Santo Tomé (Santa Fe) de 316
personas normotensos, no diabéticos, de 20 a 69
anos; valorando el grado de riesgo de desarrollo de
hipertension arterial (HTA), mediante el Score de
Framingham de riesgo a corto plazo y la influencia
de los factores de riesgo cardiovasculares que éste
considera, en el desarrollo de la enfermedad.

Resultados:

La edad media fue de 39,4+12,8 anos, siendo el
62,3% mujeres. En relacion al riesgo de desarrollar
HTA a 1 y 2 anos fueron de bajo riesgo el 67,7%
y 55,1%; de moderado riesgo el 11,1% y 9,8%; y
de alto riesgo el 21,2% y 35,1% respectivamente.
La incidencia a un ano de HTA fue del 11,4% en
comparacion a 2 anos que fue significativamen-
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Objective:

To assess the utility of Framingham Score in the de-
velopment of the disease, the influences of cardio-
vascular risk factors assessed, and determine the
frequency of new cases of short-term hypertension
in the city of Santo Tomé.

Material and Methods:

We conducted a follow-up study in the Argentinian
city of Santo Tome (Santa Fe) of 316 normotensive
non-diabetic individuals of 20 to 69 years, assess-
ing the degree of risk of developing eHT by Fram-
ingham risk Score in the short term and the influ-
ence of cardiovascular risk factors (sex, smoking,
body mass index and history of first degree eHT) in
the development of the iliness.

Results:

The mean age was 39.4 + 12.8 years, 62.3% were
women. The risk of developing hypertension at 1
and 2 years were in the low risk group 67.7% and
55.1%, in the moderate risk 11.1% and 9.8%, and
in the high risk group 21.2% and 35.1% respec-
tively. The incidence of hypertension at 1 year was
11.4% compared to 5.7% at 2 years (5.7%; IC95
0.97%-10.4%; p = 0.02). A higher body mass index
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te menor (5,7%, 1C95 0,97%-10,4% p=0,02), y la
variable de mayor influencia en el desarrollo de la
enfermedad fue el indice de masa corporal elevado
(OR=3; 1C95 1,4-6,9; p=0,004).

Conclusion:

En nuestra muestra el score no fue util como pre-
dictor de desarrollo de hipertension arterial esen-
cial a corto plazo, pudiendo deberse al hecho de
que en el mismo se incluyen factores que en nues-
tra muestra no influyeron en la presencia de la en-
fermedad.

was the most important cardiovascular risk on the
development of the disease (OR=3; IC95 1,4-6,9;
p=0,004).

Conclusion:

In our sample, the score was not useful as a predic-
tor of development of essential hypertension in the
short term, may be due to the fact that the same
factors that are included in our sample did not in-
fluence the presence of the disease.

Introduccion

La hipertension arterial esencial es un sindrome car-
diovascular desarrollado como consecuencia de una
compleja interaccion en el tiempo entre susceptibi-
lidad genética y factores medioambientales (edad,
sexo, etnia, herencia, dieta, alcoholismo, diabetes). La
teoria central para explicar su desarrollo envuelve a
una dieta rica en sodio y a un déficit renal de su excre-
cién. Evidencias de esto han sido documentadas en
diversos estudios epidemiolégicos y experimentales
en humanos®*. Constituye la enfermedad cronica mas
comun en adultos y es el factor de riesgo lider en mor-
talidad atribuible®; su prevalencia en personas mayo-
res de 20 anos es de aproximadamente el 26,4%, y se
estima que aumentaria hasta llegar al 29,2% en el aiio
2025, afectando a 1.56 billones de personas en todo
el mundo®. Es por esto que diversas sociedades cien-
tificas y entes gubernamentales han elaborado estra-
tegias para la prevencion primaria de las enfermeda-
des vasculares™ asi como de la hipertension arterial
[10-13], uno de los principales factores de riesgo en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, las que
constituyen una de las principales causas de morbi-
mortalidad en nuestro pais.

Por su parte, los investigadores del Framingham Herat
Study han desarrollado recientemente®* un score que
predice el riesgo a corto plazo (1,2 y 4 anos) de desa-
rrollar HTAe en sujetos de 20 a 69 anos, no diabéticos,
basandose en datos que pueden ser facilmente obte-
nidos en la consulta médica como la edad, el sexo, la
tension arterial sistélica y diastélica, el indice de masa
corporal, la HTA en los padres y el habito de fumar ci-
garrillos.

Esta herramienta validada en diversas poblaciones,
permite en un tiempo corto determinar la probabilidad
de que una persona desarrolle hipertension arterial
esencial a corto plazo, y de ésta manera pautar me-
didas preventivas especificas y personalizadas para
atrasar o en el mejor de los casos, evitar que el pa-
ciente adquiera ésta patologia.

Objetivos:

Valorar la utilidad del Score de Framingham en el de-
sarrollo de la enfermedad, la influencia de los facto-
res de riesgo cardiovasculares valorados y, conocer la
frecuencia de nuevos casos de hipertension arterial a
corto plazo en la ciudad de Santo Tomé.

Materiales y Métodos:

Se desarroll6 un trabajo de investigacion cohorte cua-
li-cuantitativo, en la ciudad Argentina de Santo Tomé
(Santa Fe), de 2 anos de seguimiento, desde Enero
de 2009 hasta Julio de 2011, en convenio entre la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del
Litoral y el Servicio de Clinica Médica del Hospital J. B.
lturraspe de la ciudad de Santa Fe.

El protocolo del trabajo y el modelo de consentimiento
informado fueron aprobados por las respectivas insti-
tuciones intervinientes. Se incluyeron personas de 20
a 69 anos, normotensas, a las cuales se les realizb el
Score de Riesgo de desarrollo de hipertension arterial
a corto plazo.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, talla,
peso, indice de masa corporal (IMC), tensién arterial,
antecedente de primer grado de hipertensién arterial,

www.intramed.net

Vol. 1 / Numero 2



IntraMed JOURNAL

habito tabaquico -cigarrillos dia-, diagnoéstico de hiper-
tension arterial.

Bimestralmente se llevaron a cabo consultorios de
control de salud a cargo de profesionales médicos del
Servicio de Clinica Médica del Hospital J. B. lturraspe,
en los cuales se constataba si el paciente desarrolla-
ba o no la enfermedad; en el caso de aquellos que
no asistian eran contactados de manera telefénica
considerando el diagnéstico de hipertension arterial
si fueran medicados por médicos clinicos de cabece-
ra. Determinado el nivel de riesgo para 1y 2 anos, se
valor6 la frecuencia de hipertension arterial esencial
para cada plazo y la diferencia de la tasa de nuevos
casos entre cada uno de ellos.

El analisis estadistico fue realizado mediante el soft-
ware MedCalc 11.5; con el método de Kolmogorov-
Smirnov se rechazé la distribucién normal en la
muestra de las variables peso, talla e indice de masa
corporal, siendo valoradas con pruebas no paramé-
tricas, también se transformaron usando logaritmo.
Las variables categéricas se analizaron utilizando las
pruebas de x2 o probabilidad exacta de Fisher, y la
prueba t de Student o ANOVA de un factor en el caso
de las variables cuantitativas para la comparacion en-
tre grupos.

Resultados:

Se valoraron 316 personas, entre 20 y 69 anos, sien-
do la edad media de 39,4+12,8 anos, constituida la
muestra por 119 hombres y 179 mujeres. Las media-
nas de peso, talla e indice de masa corporal fueron:
72,75 Kg, 166 cm y 26,25. En relacion a los facto-
res de riesgo cardiovasculares evaluados mediante
el Score de Framingham el 72,2% presentaba pre-
hipertension arterial; acorde al valor del IMC el 34,8%
sobrepeso y 25% obesidad; el 33,5% era tabaquista y
en relacion al antecedente de primer grado de hiper-
tension arterial en el 33,8% se encontr6 el mismo en
uno de los padres, y en el 9,2% en ambos padres. Las
caracteristicas de la poblacién agrupada por sexo se
resumen en la Tabla 1.

La distribucién proporcional a 1y 2 anos de riesgo de
desarrollo de hipertension arterial fue de bajo riesgo el
67,7% y 55,1%; de moderado riesgo el 11,1% y 9,8%;
y de alto riesgo el 21,2% y 35,1%, siendo la diferencia
de 12,6% (p=0,001), 1,3% (p=0,6) y 13,9% (p<0,001)
respectivamente. [Tabla 2. Grafica 1].

La frecuencia de hipertension arterial a 1y 2 anos fue
de 11,4% y 5,7%, respectivamente, siendo la diferen-
cia de tasa de nuevos casos de 5,7% (IC95 0,97%-
10,4% p=0,02). En la Tabla 3 se detalla el desarrollo
de hipertension arterial por grupo de riesgo a 1y 2
anos.

Mediante regresion logistica se analizaron los siguien-
tes factores de riesgo cardiovasculares implementa-
dos en el Score de Riesgo de Desarrollo de HTAe: sexo,
edad -categorizada en 2 grupos siendo uno conforma-
do por personas de hasta 49 anos y otro por mayores
de 50 anos-, antecedente de 1° grado de HTAe, valo-
res de tension arterial -categorizada en normotensos
y prehipertensos-, indice de masa corporal y tabaquis-
mo; obteniendo que en nuestra muestra influyen el
IMC elevado (OR=3; IC95 1,4-6,9; p=0,004), ser ma-
yor de 50 anos (OR=3; IC95 1,4-5,2; p=0,003) y pre-
sentar pre-hipertension (OR=2; IC95 1-5,7; p=0,047).

Discusion:

Como se referia con anterioridad, la hipertension ar-
terial esencial es un sindrome cardiovascular desarro-
llado como consecuencia de una compleja interaccion
en el tiempo entre susceptibilidad genética y factores
medioambientales (edad, sexo, etnia, herencia, dieta,
alcoholismo, diabetes). La teoria central para explicar
su desarrollo envuelve a una dieta rica en sodio y a un
déficit renal de su excrecion. Evidencias de esto han
sido documentadas en diversos estudios epidemiol6-
gicos y experimentales en humanos®*. Respecto a la
epidemiologia de ésta enfermedad, Kearney PM et al®
reportaron una prevalencia estimada de 639 millones
de personas adultas en paises en vias de desarrollo,
proyectando un incremento del 60% a nivel mundial
de adultos hipertensos para el ano 2025; lo cual plan-
tea un problema importante de salud, en considera-
cién de que no solo es un factor de riesgo mas comun
que el tabaquismo y la dislipemia, sino que se le atri-
buyen a nivel mundial 7,6 millones muertes prematu-
ras, 54% de accidentes cerebrovascularesy el 47% de
isquemias cardiacas®®.

En el 2008 Parikh NI et. al.** publicaron un Score de
Riesgo de desarrollo de hipertensién arterial que pre-
tende ser una herramienta Gtil en la deteccion de per-
sonas con alto riesgo de padecer la misma, y de ésta
forma aplicar medidas preventivas dirigidas al cambio
de estilo de vida sobre éste grupo de personas a fin de
postergar o evitar la enfermedad. Kivimaki M et. al.*®
ha validado este score en la identificacion de pacien-
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tes con moderado y alto riesgo, modificandolo con la
inclusion de registros previos de los niveles de tension
arterial, mejorando la calificacion bajo riesgo y de ésta
forma evitando en dicho grupo medidas preventivas
innecesarias?.

En nuestra muestra como se detalla en la Tabla 3, la
mayor frecuencia de hipertensién arterial esencial se
sucedio al ano en un valor considerable para el grupo
de bajo riesgo, disminuyendo la tasa de nuevos even-
tos al 2 ano. Por otra parte, ninguna de las personas
de riesgo moderado a 2 anos present6 el desarrollo
de la enfermedad, mientras que si sucedio en el grupo
de bajo riesgo. Pese a que el score fue validado pre-

Tabla N° 1: Caracteristicas de la muestra (n=316):

Hombres (n 119)

viamente, en nuestra poblacion no observamos una
buena discriminacién por grupo en relacion al riesgo y
al evento. Esta diferencia de tasas de nuevos eventos
puede deberse al hecho de que en el score se tienen
en cuenta el sexo, antecedente de primer grado de
hipertension arterial esencial y el habito tabaquico,
siendo éstos factores no influyentes de manera sig-
nificativa en el desarrollo de la enfermedad en nues-
tra muestra a diferencia del indice de masa corporal,
valores de tension arterial correspondientes a pre-
hipertension y edad mayor de 50 anos que si fueron
factores que aumentaron la probabilidad de adquirir
la patologia.

Mujeres (n 179) 1C95 (p)

Edad (anos) 37,7£13,3 40,4+12,5 -0.33 a2 5.53 (0,08)
Peso (Kgs) 83,7+16,9 70,85+16,8 -16.70 a -8.98 (<0,001)
Talla (cm) 17447 16316 -0.12 a-0.09 (<0,001)
indice de Masa Corporal (IMC) 27,4+4,8 26,6+6,2 -2.16 a 0.46 (NS)
IMC normal (%) 34,5 43,7 1.37 a 16.91 (0,02)
IMC sobrepeso (%) 37,8 33 1.37 a 16.91 (NS)
IMC obesidad (%) 27,7 23,3 1.37 a 16.91 (NS)
Tabaquismo (%) 39,5 29,9 1.37 2 16.91 (0,01)
Pre-Hipertension (%) 84,9 64,5 1.37 a 16.91 (<0,001)

Tabla N° 2: Proporcion de Riesgo a 1y 2 afos.

Riesgo a 1 ano Riesgo a 2 anos 1C95 (p)
Bajo Riesgo 67,7 55,1 4.8 a20.24 (0,001)
Moderado Riesgo 11,1 9,8 4.8 a 20.24 (NS)
Alto Riesgo 21,2 35,1 4.8 a20.24 (<0,001)
Tabla N° 3: Frecuencia de Hipertension Arterial Esencial a 1y 2 anos por grupo de riesgo;
expresado en porcentaje
HTAe a 1 ano (n 316) HTAe a 2 anos (n 280) 1C95 (p)
Bajo Riesgo 7 2,4 0.99 a 8.29 (0,01)
Moderado Riesgo 17,4 0 13.18 a 22.04 (<0,001)
Alto Riesgo 28,8 13,5 8.58 a 21.84 (<0,001)
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Conclusion:

En nuestra muestra el score no fue valido como pre-
dictor de desarrollo de hipertension arterial esencial a
corto plazo, pudiendo deberse al hecho de que en el
mismo se incluyen factores que en nuestra muestra
no influyeron en la presencia de la enfermedad. Si es
importante notar que como factores de riesgo de hi-
pertension arterial encontramos los niveles de tension
arterial correspondientes a pre-hipertension, edad
mayor de 50 anos e indice de masa corporal elevado;
ante estas situaciones es aconsejable la practica de
medidas preventivas a fin de postergar, o en el mejor
de los casos evitar, el progreso hacia la enfermedad,
consecuencia de que es el principal factor de riesgo
cardiovascular de muerte atribuible.

Dr. Miguel Hernan Vicco:
m_vicco@hotmail.com
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