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RESUMEN

Antecedentes: las escalas de riesgo cardiovascular Framingham y PROCAM son
modelos bien conocidos y utilizados en el mundo, pero a pesar de su amplia
aceptacion se ha visto que no son aplicables en todas las poblaciones. En la
actualidad existen diversos estudios de concordancia entre dichos modelos con una

gran variabilidad en los resultados.

Objetivo General: determinar la concordancia de las escalas de riesgo
cardiovascular Framingham y PROCAM a pacientes de consulta externa de medicina
interna del Hospital José Carrasco Arteaga 2016.

Metodologia: estudio descriptivo de correlacion; se analizaron 500 historias clinicas
de pacientes de consulta externa de medicina interna del Hospital José Carrasco
Arteaga durante el periodo enero-diciembre 2016. Se recolect6 informacion sobre:
edad, sexo, diabetes mellitus, tabaquismo, antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular precoz, presion arterial sistélica y diastdlica, colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL y triglicéridos. El método empleado fue la observacion indirecta,
la técnica utilizada fue la aplicacion de las escalas de riesgo cardiovascular. La
informacion fue tabulada y computada en los softwares: Excel 2013, PSPP 0.10.1y
Epidat 4.1. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes, las
variables cuantitativas en medias y medidas de dispersion. Para analizar la

concordancia se utilizé el indice kappa de Cohen y el método de Bland y Altman.
Resultados: el indice Kappa de Cohen fue moderado (Kappa 0,5246; p<0,0001).

Conclusiones: la concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular PROCAM
y Framingham es moderada, esta disminuye conforme aumenta el riesgo

cardiovascular.

Palabras Clave: ESCALAS, ESTIMACION DE RIESGO DE SALUD,
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
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ABSTRACT

Background: Framingham and PROCAM cardiovascular risk scales are well known
and used in the world, but even though theirwide acceptance, they are not applicable
in all populations. At present, there are several concordance studies between these

models, in these studies a great variability in the results is observed.

General Objective: determine the concordance of Framingham and PROCAM
cardiovascular risk scales for outpatients of internal medicine at Hospital José

Carrasco Arteaga 2016.

Methodology: descriptive correlation study; we analyzed 500 clinical records of
outpatients of internal medicine at Hospital José Carrasco Arteaga during the period
January-December 2016. Information was collected on: age, sex, diabetes mellitus,
smoking, family history of early cardiovascular disease, systolic blood pressure and
diastolic, total cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides. The
method used was indirect observation, the technique was the application of
cardiovascular risk scales. The information was computed in the software: Excel 2013,
PSPP 0.10.1 and Epidat 4.1. The qualitative variables were expressed in frequencies
and percentages, the quantitative variables in means and dispersed measures. To
analyze the concordance with Cohen's kappa index and the Bland and Altman method.

Results: Cohen's Kappa index was moderate (Kappa 0.5246, p<0.0001).

Conclusions: The agreement between the cardiovascular risk scales PROCAM and

Framingham is moderate, this decreases with increasing cardiovascular risk.

Keywords: SCALES, ESTIMATION OF HEALTH RISK, CARDIOVASCULAR
DISEASES.
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1.1 INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Se calcula que en el afio 2015 murieron 15 millones de personas por esa
razon. De esas muertes 8,76 millones se debieron a cardiopatia isquémica y 6,24

millones a ataques cerebrovasculares (1).

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular en un
periodo de tiempo determinado que normalmente es de 5 a 10 afios (2). Para calcular
este riesgo se han creado multiples sistemas como la escala de Framingham que es
muy utilizada en el medio, aunque se basa en una poblacién estadounidense (3)(4) y
la escala PROCAM (Prospective Cardiovascular Minster) que es ampliamente
difundida en Europa, ya que se basa en una poblacién alemana (5)(4). Segun la
escala utilizada los individuos son catalogados en distintos riesgos, en base a los
cuales se asignan los tratamientos preventivos (6)(7), por esta razén en este trabajo
se plante6 encontrar la concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular
Framingham y PROCAM.

Varias publicaciones han estudiado la relacion entre estas escalas, como es el caso
del trabajo realizado en el afio 2007 en Barcelona por Knobel y colaboradores. Esta
publicacién mostr6 la concordancia y diferencias de las estimaciones de riesgo
cardiovascular entres los algoritmos de Framingham, SCORE, y PROCAM (8).
Estudios similares se han realizado en Latinoamérica como el publicado en Brasil por
Nery y colaboradores en el afio 2013, en el cual se realiza una comparacion entre
Framingham, PROCAM y DAD (9). En Peru, durante el afilo 2013, Patricia Lister del
Pino y sus colaboradores publicaron el estudio de concordancia entre las escalas de
riesgo cardiovascular PROCAM y Framingham en varones que reciben tratamiento
antirretroviral en un hospital nacional de Lima (10). En el pais no se cuenta con

estudios previos que evaluen la concordancia entre estos modelos.

La presente investigacion es un estudio descriptivo de correlacion sobre la
concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular Framingham y PROCAM. Se

utilizaron las historias clinicas de pacientes atendidos en el area de consulta externa
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de medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga durante el afio 2016. Con los

datos obtenidos se calcul6 el riesgo cardiovascular de los pacientes y se realizé el
analisis estadistico para valorar la concordancia entre ambas escalas. Finamente en

base a esos resultados se pudo concluir si su uso es adecuado en este medio.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicas no transmisibles, de ellas las enfermedades
cardiovasculares se encuentran entre las principales causas de muerte en
Latinoamérica (11). Segun los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
del Ecuador (INEC), en el afio 2013 ocuparon las principales causas de mortalidad:
la diabetes mellitus, las enfermedades hipertensivas, la influenza, la neumonia y las
enfermedades cerebrovasculares. En el afio 2014 se reportaron 4430 muertes por
enfermedades isquémicas del corazon, y 3777 muertes por enfermedades

cerebrovasculares (12).

En varias investigaciones se ha visto que el riesgo cardiovascular varia de acuerdo a
la poblacion en estudio, por las diferencias genéticas, comportamientos de salud y
factores sociales propios de cada localidad (13)(14). En la ciudad de Cuenca una tesis
realizada en el afio 2014 sobre prevalencia de infarto agudo de miocardio y factores
asociados en el Hospital José Carrasco Arteaga, en el periodo 2008-2013, se
encontré que los principales factores de riesgo para infarto agudo de miocardio
fueron: tabaquismo 27,9%; hipertension arterial 30,2%; dislipidemia 22,2%; y
obesidad 19,6% (15). Debido a que existen diferentes factores de riesgo dependientes
de la poblacion en estudio, se han creado numerosas escalas de riesgo
cardiovascular como los modelos de Framingham y de PROCAM (16)(17). Estas
escalas tienen una amplia aceptacion pero no son aplicables de manera directa en
todas las poblaciones; por esta razon es necesario realizar la validacion de las escalas

en cada pais (18).

En el estudio de Mufioz et al. sobre validacion de los modelos de prediccién de
Framingham y PROCAM, realizado en el afio 2014 en una poblacién colombiana, se
encontré que la escala de Framingham deberia usarse con precaucion en la poblacion
de riesgo bajo e intermedio dado que sobrestima el riesgo, ademas tiene baja
capacidad de discriminacién, por otra parte se sugiere el uso de la funcion de riesgo
PROCAM ajustada por el sexo como una mejor opcion para estimar el riesgo
cardiovascular. Asimismo, se concluye que las escalas Framingham y PROCAM
deben ser recalibradas para ser utilizadas, observandose que la recalibracion mas

adecuada para dicha poblacion es multiplicar la estimacion obtenida en Framingham
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por 0,75y en PROCAM por 0,93 (18). Igualmente otro estudio realizado en Colombia

por Mufioz et al. en el afio 2016, al determinar el riesgo cardiovascular segun las
escalas de Framingham, Framingham ajustado, PROCAM y PROCAM ajustado
encontré que las escalas mas adecuadas para medir el riesgo cardiovascular en esa
poblacién fueron las escalas PROCAM y PROCAM ajustado, porque identifican casi

todas las variables de manera significativa (19).

Gracias a los estudios de validacion estas escalas son muy utilizadas en la practica
meédica, pero en algunas circunstancias no es posible aplicarlas por la falta de datos,
por lo que se han realizado multiples trabajos de concordancia entre Framingham y
PROCAM (19). En la actualidad existen diversos estudios de concordancia entre
estos modelos observandose una gran variabilidad en los resultados. Es asi que en
el estudio “Riesgo cardiovascular global en pacientes con VIH: concordancia y
diferencias entre las tres ecuaciones de riesgo Framingham, SCORE y PROCAM”,
realizado por Knobel et al. en Espafia durante el afio 2002, se analizaron la
concordancia entre Framingham y PROCAM encontrdndose que esta es aceptable
(8). En otra investigacion sobre la “Evaluacion del riesgo de enfermedad coronaria en
pacientes VIH: una comparacion entre Framingham, PROCAM Y SCORE”, realizada
por Moreira et al. en Brasil en el aflo 2010; se encontré que la concordancia es
moderada, siendo necesario identificar un método 6ptimo en pacientes con dicha
patologia (20). En otro estudio sobre “Comparacion entre Framigham y PROCAM
para la evaluacion de riesgos de enfermedad coronaria en pacientes VIH
seropositivos”, también ejecutado en Brasil por Barros et al, en el afio 2010, la
concordancia fue buena entre las dos escalas, pero para los pacientes con sindrome
metabdlico, esta fue moderada (21). En un trabajo realizado por Pino et al. en Peru
durante el afio 2013 sobre “Concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular
PROCAM Y Framingham en varones que reciben tratamiento antirretroviral en el
Hospital Nacional de Lima”, se observo que si bien existe una fuerte correlacion entre
ambas escalas, la concordancia va disminuyendo conforme incrementa el riesgo,
concluyendo que las escalas no tienen el suficiente grado de acuerdo y sobretodo
éste es menor en los grupos de alto riesgo en donde se necesita mayor precision
predictiva (10). Debido a las diversas conclusiones de los estudios nace la importancia

de realizar investigaciones en la poblacion ecuatoriana.
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1.3 JUSTIFICACION

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares representan una de las
principales causas de muerte a nivel mundial, causando gran impacto en la calidad
de vida de las personas, principalmente debido a sus catastréficas consecuencias
(22). En la practica médica se utilizan multiples escalas de riesgo cardiovascular, por
lo que las personas son clasificadas de diferente forma segun la escala aplicada, y de
igual manera el numero de individuos que necesitan tratamiento va a ser distinto, por
ello, en este estudio se pretende encontrar la concordancia entre las escalas de riesgo
cardiovascular Framingham y PROCAM, ademas es dificil encontrar estudios de
concordancia entre dichas escalas en Ecuador, siendo de esta forma un aporte

valioso en el pais.

La utilidad de este trabajo dependeria del resultado encontrado, puesto que si se
hallara una buena concordancia entre las dos escalas, se podria utilizar cualquiera de
estas dependiendo de los datos obtenidos en la anamnesis y exdmenes de
laboratorio, existiendo de esta manera una uniformidad en la deteccion de personas
con riesgo cardiovascular; ademas todas las personas que lo necesiten tendrian el
tratamiento adecuado. En caso de que la concordancia sea baja se incentivaria a

realizar estudios posteriores para encontrar una escala adecuada en este medio.

Este estudio beneficiaria a los médicos o estudiantes de medicina, ya que serviria
como una guia para detectar adecuadamente personas de riesgo. Por otra parte los
pacientes también se beneficiarian al recibir el tratamiento adecuado, segun sus
necesidades y estilos de vida. Este trabajo estara disponible en el repositorio digital

de la Universidad de Cuenca.
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FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Escala Framingham

A partir del estudio de Framingham han cobrado importancia las tablas de valoracion
de riesgo. Se denomina riesgo cardiovascular global a la probabilidad de presentar
enfermedad de este tipo en un periodo determinado, generalmente de 5 o 10 afos.
Para valorar dicha probabilidad se usan tablas o calculadoras que emplean
programas informaticos (23).

Los algoritmos de Framingham mediante funciones matematicas permiten valorar la
probabilidad de presentar eventos clinicos de enfermedad cardiovascular, en
personas que no las han padecido previamente (24). La investigacion se inicio en
1948, en Massachusetts, Estados Unidos. Esta conté con 5209 pacientes entre 30 y
62 afos. Su objetivo fue establecer los factores de riesgo de enfermedad durante un
periodo de tiempo. En la actualidad, los participantes constituyen la tercera
generacion de los iniciales. En 1971, se incluy6 a la segunda generacién y en 2002 a
la tercera (25)(26).

A partir de la investigacion iniciada en 1948, se hicieron revisiones periédicas cada
dos afios. Se recogid informacion de los pacientes sobre: presién arterial, quimica
sanguinea; ademas se les realiz6 un electrocardiograma, una historia clinica de rutina
y un examen fisico para obtener posteriormente una evaluacion cardiovascular. Los
participantes no debian presentar enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad cerebrovascular, claudicacion intermitente y enfermedad

reumatica del corazon (27)(28).

En 1957, en un analisis inicial luego de 4 afios de seguimiento se identificaron tres
factores de riego modificables, los cuales fueron: presion arterial, sobrepeso y
colesterol. Posteriormente en 1961, se encontrd la asociacion con factores como
edad, sexo masculino, hipertension, colesterol elevado, diabetes e hipertrofia
ventricular izquierda diagnosticada por electrocardiograma. Las relaciones entre
estas variables permitieron introducir el concepto de riesgo multivariable; ello condujo

a la aparicion de algoritmos para estimar la probabilidad de presentar enfermedad.
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Ademas, se encontraron en revisiones otros factores de riesgo relacionados con el

estilo de vida como el consumo de cigarrillo y el sobrepeso, que constituyen un factor
de riesgo independiente (29)(30).

2.1.1 Algoritmo de Framingham

En una revision realizada en 1976, se observé que la forma mas eficiente y sensible
de evaluar el riesgo se obtuvo a través de una escala compuesta, que incluya la
mayoria de los factores contribuyentes a la enfermedad cardiovascular. En este
algoritmo se usaron el nivel real de cada uno de los factores, sus coeficientes de
regresion y constantes para las intersecciones. A este se le conoce como “funcion de
riesgo”; que usa un modelo de regresion logistica, mediante el cual se puede estimar
la probabilidad de que aparezca una enfermedad en un periodo de tiempo especifico.
La estimacioén se realiza por el método de Walter Duncan. De esta manera nacié el

primer perfil de riesgo (27).

El puntaje de estas tablas permitia identificar a personas con alto riesgo de presentar
enfermedad coronaria, infarto cerebral aterotrombotico, enfermedad arterial periférica
oclusiva e insuficiencia cardiaca congestiva. Dicha escala utilizd las siguientes
variables: colesterol sérico, presion arterial sistolica, tolerancia a la glucosa, evidencia

de hipertrofia ventricular izquierda, habito tabaquico, edad y sexo (27).

Por otra parte, la escala de Framingham clasica esta basada en una poblacién con
una probabilidad mayor de presentar enfermedad cardiovascular, y por esta razén
puede sobreestimar el riesgo en otras poblaciones (23). Por ello en 1994, se incluyo
en la investigacion lo que se conoce como cohorte “OMNI”, en el que participaron
también americanos, africanos, hispanos, asiaticos, hindldes, personas
pertenecientes a las islas del Pacifico y descendientes de nativos americanos. Un
segundo cohorte “OMNI” se dio en 2003 (29)(31).

En 1998 se publicaron las tablas de Framingham por categorias y fueron
recomendadas por la American Heart Association (AHA) y la American College of
Cardiology (ACC). En estas ya no se considera la variable de hipertrofia ventricular
izquierda diagnosticada por electrocardiograma, dado que dicho factor no aporto

cambios significativos. Posteriormente nuevas funciones fueron publicadas por la
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American Heart Journal, en las cuales se observan distintas variables de acuerdo al

sexo, ademas existen otras escalas para prevencion primaria y secundaria que
pueden calcular la probabilidad de enfermedad en periodos cortos de hasta dos afios
(23).

Mas tarde, las funciones de riesgo para enfermedad cardiovascular sexo-especificas
se derivaron del estudio realizado en 2439 hombres y 2812 mujeres entre 34 a 74
afos. Se utilizaron factores de riesgo tales como: sexo, edad, presion arterial,
colesterol total, lipoproteinas de baja densidad, lipoproteinas de alta densidad, habito
tabaquico y estado de diabetes. Doce afios de seguimiento fueron necesarios para el
desarrollo de los algoritmos de eventos cardiovasculares “duros”; los cuales son
definidos como muerte coronaria e infarto del miocardio. Para su validacion realizada
en 2001, también se identificaron 6 cohortes No-Framingham, con lo cual se podia
calibrar la funcion de acuerdo a las caracteristicas de otras poblaciones (24).

En 2008, se crea una escala de riesgo multivariable que permite predecir la
probabilidad global de desarrollar enfermedad cardiovascular y el riesgo de enfermad
cardiovascular individual como: enfermedad coronaria, cerebrovascular, arteriopatia
periférica e insuficiencia cardiaca. Estas tablas son especificas para sexo, edad,
colesterol total, lipoproteina de alta densidad, presién arterial sistélica, tratamiento
para la hipertension, tabaquismo y diabetes. Ademas, en esta revision se observo que
usar los valores de colesterol de lipoproteinas de baja densidad no mejoraba la
funcion. Al evaluar estos algoritmos especificos por sexo se encontré un buen
desempefio (32) (33).

2.1.2 Ajustes regionales de Framingham

En 2001, al realizar la validacion de Framingham se observo que estas funciones para
valorar la probabilidad de enfermedad cardiovascular tenian un buen desempefio
cuando se aplicaban a poblaciones blancas y negras; sin embargo en otras
poblaciones podian ser usadas aplicando una recalibracion. Los ajustes de estas
funciones se realizan basandose en la prevalencia de factores de riesgo y la tasa de

eventos cardiovasculares de la poblacién que se desee estudiar (24).
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Las tablas de Framingham se han calibrado en algunas poblaciones tales como:

britanicas, chinas, francesas, danesas y holandesas. También, en 2003 se han
adaptado para poblaciones espafiolas, con el estudio REGICOR (grupo del REgistre
Glroni del COR), que a su vez ha realizado la Unica calibracion validada (2007) en
este pais para pacientes entre 35y 74 afios (34)(35). Este método de adaptacion es
atil para poblaciones distintas a las de Framingham; es decir, con factores de riesgo
y caracteristicas diferentes, permitiendo asi una mejor estimacion del riesgo (36).

2.2 Escala PROCAM

Debido a que la enfermedad cardiovascular aterosclerotica era considerada como la
principal causa de muerte y de invalidez en Alemania y en el resto de Europa, se
considerd efectuar una investigacion con el fin de identificar la prevalencia de los
factores de riesgo de enfermedad coronaria, mejorar la prediccion y la deteccién
temprana de dicha patologia y establecer recomendaciones para la prevencion

primaria de enfermedades cardiovasculares (37).

El estudio Prospectivo Cardiovascular Minster (PROCAM), se inici6 en 1978 y se
complet6 en 1995. Durante este tiempo se recluté a 26975 personas de 52 empresas
y autoridades del gobierno local de Minster — Alemania. Se incluyeron a 18460
hombres y 8515 mujeres, entre las edades de 20 y 78 afios, que carecian de
antecedentes de infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y cardiopatia
isquémica (5). A los voluntarios se les solicit6 completar un cuestionario
estandarizado sobre el estilo de vida, la actividad fisica, el consumo de tabaco y
alcohol, antecedentes personales y familiares. Se midi6 la presion arterial, el peso y
la talla, se registr6 un electrocardiograma en reposo y se obtuvo una muestra de
sangre de 12 horas de ayuno para la determinacion de mas de 20 parametros de
laboratorio, incluyendo colesterol, triglicéridos y glucosa (37). El seguimiento se
realizo cada dos afos, y los eventos cardiovasculares y las muertes de los
participantes se confirmaron mediante los registros hospitalarios y/o informes de
testigos (38).

El escrito reconoce que ningun factor actla aisladamente, a lo contrario, intervienen
en conjunto, presentando un efecto multiplicativo cuando se asocian varios

factores. Los andlisis también revelaron que el colesterol total, el colesterol HDL, el
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colesterol LDL y los triglicéridos adquirian una asociacion significativa con la

incidencia de eventos coronarios agudos (38).

2.2.1 Creacién del Algoritmo PROCAM

La calculadora PROCAM se basa en un sistema de puntaje para los factores de riesgo
derivados de los datos de seguimiento de 10 afios del estudio. El algoritmo fue
desarrollado y validado en una cohorte de 5389 hombres, entre los 35 y 65 afios de
edad (37). De los participantes, 325 desarrollaron eventos coronarios mayores, es
decir, muerte subita de causa cardiaca o infarto de miocardio fatal o no fatal,

identificado por electrocardiograma y/o elevacién de enzimas cardiacas (39).

La calculadora inicialmente se expresé como un esquema de puntuacion simple y se
utilizé un modelo de riesgos proporcionales de Cox, este modelo tiene varias ventajas
sobre otras técnicas tales como la regresion logistica, que trata de explicar y predecir
la ocurrencia de enfermedad coronaria y el tiempo de aparicion de dicho evento (39).
El modelo Cox solo permite calcular el riesgo relativo de desarrollar enfermedad
coronaria dura, es decir, infarto de miocardio fatal, no fatal y muerte subita por

enfermedad coronaria en los préximos 10 afios (40)(41).

La escala PROCAM fue muy difundida en Europa a pesar de que presentaba una
serie de limitaciones, puesto que la cohorte PROCAM se basaba principalmente en
hombres de mediana edad, y no valoraba adecuadamente el riesgo en la poblacion

femenina y en personas mayores de 65 afios (5).

Con el fin de superar dichas limitaciones, en el afio 2007 se desarrollé una puntuacion
fundamentada en la funcion de Weibull. Esta funcion elimina la restriccion estadistica
gue previamente limit6 a la escala, ya que permite incorporar los datos de los
participantes de todas las edades (5). La estratificacion para el sexo se logré6 mediante
el célculo de funciones de riesgo separadas para hombres y mujeres. Sin embargo,
los coeficientes de factores de riesgo se calcularon utilizando el conjunto de datos,
incluyendo un término de interaccién entre el sexo y la presencia de diabetes mellitus.
Siendo necesario multiplicar un factor corrector de 0,25 en pacientes femeninas no
diabéticas (18).
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Por otra parte la version de la calculadora PROCAM modelo Weibull-Cox permite

también estimar el riesgo de accidente cerebrovascular. La puntuacion se establecio
a partir de la cohorte de 5906 hombres y 2224 mujeres entre 35 a 65 afos de edad,
gue tenian por lo menos 10 afios de seguimiento ininterrumpido (5). Esta calculadora
estima el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria dura mediante la funcién de
Weibull, y a su vez valora el riesgo de sufrir eventos cerebrovasculares isquémicos
fatales y no fatales, utilizando la funcion de Cox. Ademas su principal aplicacion es

en el curso de un tratamiento, ya que nos ayuda a estimar su reduccion (42).

La calculadora utiliza las variables edad, sexo, presencia o ausencia de diabetes
mellitus o niveles de glucosa mayores o igual a 120mg/dl, tabaquismo, antecedentes
familiares de infarto agudo de miocardio precoz (antes de los 60 afios de edad),
presion arterial sistolica, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos
(43)(44).

2.2.2 Ajustes regionales de PROCAM

Debido a que el riesgo cardiovascular obtenido a través de la escala PROCAM es
dependiente de la poblacion en donde se desarroll6 el algoritmo, se han creado
diversas versiones de dicha escala, que incluyen un factor de correccién, siendo este
diferente tanto para hombres como para mujeres (40). En el 2003, la International
Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease y la International Atherosclerosis
Society al intentar adaptarla a diferentes poblaciones, propusieron el empleo de
factores de ajuste regionales por sexos en los datos de varios paises basados en el
estudio MONICA (Monitoring of Trends in Cardiovascular Disease). Este factor se
multiplica por el riesgo estimado PROCAM, obteniendose asi el adaptado a una
determinada regién. También se han creado métodos de calculo mas precisos pero
complejos, como el calculo de Fagam, sin embargo, los resultados de ambas

correcciones brindan resultados similares (42).

2.3 Calibracion y validacién de Framingham y PROCAM en Colombia

En Colombia durante el afio 2014, se desarrollé una validacion y calibracion de los
modelos Framingham y PROCAM,; para ello se analizaron a 1013 pacientes, entre 30
y 74 afios, durante 1984 a 1996. Los pacientes no debian sufrir enfermedad coronaria
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al inicio del programa. Se recolectaron datos como la edad, sexo, tabaquismo,

antecedentes familiares, uso de hipoglucemiantes y/o antihipertensivos; se midio la
presion arterial sistolica, diastolica; indice de masa corporal; glucosa en ayunas;
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos. Con base en estos datos
se calcul6 el riesgo de presentar enfermedad coronaria total o enfermedad coronaria
dura, de acuerdo con los algoritmos de Framingham y PROCAM respectivamente
(18).

Para evaluar la calibracion se generaron cinco subgrupos de riesgo y en el interior de
cada uno se compararon los eventos esperados con los realmente observados. La
decision de si el modelo estaba ajustado de manera correcta se basd en una
resolucién clinica. Se observé que la calibracion mas adecuada para la poblacion
colombiana es multiplicar la estimacién obtenida en Framingham por 0,75 y en
PROCAM por 0,93 (18)(45).

Se consideraron modelos con adecuada capacidad de discriminacion aquellos que
presentaron un area bajo la curva ROC mayor a 0,7. La capacidad de discriminacién
de los algoritmos iniciales no es optima (Framingham 0,77 y PROCAM 0,82), pero a
pesar de la correcta calibracion en la poblacion colombiana, esta se encontr6 muy por
debajo del valor observado en la poblacién en la que se desarroll6 el original
(Framingham 0,65 y PROCAM 0,58) (18).

Para los pacientes de la categoria de alto riesgo se vio que el modelo no estaba
calibrado en ambas escalas dada la gran diferencia absoluta entre eventos esperados

y observados; debido a la poca cantidad de pacientes en esta categoria (18).

2.4 Concordancia entre PROCAM y Framingham

Knobel et al. en su estudio sobre: “Riesgo cardiovascular global en pacientes con VIH:
concordancia y diferencias entre las tres ecuaciones de riesgo Framingham, SCORE
y PROCAM?”, realizado en Espafia durante el afio 2002. Investig6 a 760 pacientes; de
los cuales 89 no recibian tratamiento antirretroviral, 89 lo habian interrumpido y 618

si lo recibian (8).

A partir del grupo estudiado con la escala de Framingham se obtuvieron los siguientes

resultados: 76,6% con riesgo bajo; 15,1% con moderado y 8,3% con alto. Por otra
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parte, con PROCAM se observo un 90% con riesgo bajo, un 4,9% con moderado y un

5% con alto. Se consideraron directamente con riesgo alto aquellas personas con
enfermedad coronaria, enfermedades ateroscleréticas y diabetes mellitus. En este
estudio se concluye que la concordancia entre los modelos de Framingham y
PROCAM es aceptable (kappa 0,36; p<0,0001). Ademas, se observa que con
Framingham, un mayor porcentaje es catalogado como riesgo moderado y un menor

porcentaje como riesgo bajo comparado con PROCAM (8).

En el estudio “PROCAM y Framigham por categorias, ¢ miden igual riesgo?”, realizado
por Alvarez et al. en Asturias durante el afio 2002. Se analizaron a 402 pacientes de
sexo masculino entre 45 y 65 afios de edad sin enfermedad cardiovascular previa. Se
recolectaron datos sobre la edad, antecedentes familiares de enfermedad coronaria
precoz, antecedentes personales de patologia cardiovascular, presién arterial
sistolica y diastolica, diabetes mellitus, habito tabaquico y perfil lipidico completo (46).

Se encontré que el 8,7% de los pacientes presentaban riesgo alto, y el 91,3%
intermedio-bajo, segun la escala PROCAM. Mientras que el 12,2% de los pacientes
correspondian a riesgo alto y el 87,8% a intermedio-bajo, segun la escala
Framingham. Se calcul6 la correlacién de Pearson (0,859; p<0,001), y el indice Kappa
de Cohen (0,71; p<0,000001), interpretandose como una correlaciébn buena a
excelente y una concordancia buena para los dos métodos empleados. Ademas se
utilizé el grafico de Bland y Altman, en donde se puede observar una gran variabilidad
entre las escalas, sobre todo cuando aumenta el riesgo. En este articulo se concluye
gue el modelo PROCAM en riesgos bajos, infravalora el riesgo, y en riesgos altos los
sobrevalora al compararlo con Framingham por categorias. Ademas se sefiala que a
pesar de que los dos métodos son muy parecidos no miden lo mismo, por lo tanto
pueden tener repercusiones importantes a la hora de tomar decisiones terapéuticas
(46).

En el estudio “Evaluacion del riesgo de enfermedad coronaria en pacientes VIH: una
comparacion entre Framingham, PROCAM Y SCORE”. Realizada por Moreira et al.
en Brasil durante el aflo 2010, se compararon las escalas de riesgo cardiovascular,
para ello se analizaron a 220 pacientes infectados por VIH mayores a 18 afos, sin

enfermedad cardiovascular, dislipidemia, diabetes mellitus, enfermedad hepatica,
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enfermedad renal y enfermedad tiroidea. Se recolectd informacion sobre la edad,

sexo, tabaquismo, antecedentes personales y familiares. Se midi6 la presion arterial
y se recolectd una muestra de sangre para medir niveles de glucosa, colesterol total,
HDL, LDL vy triglicéridos (20).

Segun Framingham, el 75,9% de los participantes fueron clasificados como riesgo
bajo, el 20,4% como intermedio y el 3,7% como alto. Segun PROCAM, el 90,9% de
los participantes fueron clasificados como riesgo bajo, el 6,6% como intermedio y el
2,5% como alto. Ademas se observo que el grado de concordancia entre los modelos
de Framingham y PROCAM era moderado (kappa 0,433; p<0,001). Concluyendo que
existen diferencias en la evaluacion del riesgo cardiovascular entre las distintas
escalas, por lo que estudios longitudinales son necesarios para identificar el método

optimo en pacientes infectados por VIH (20).

En otro estudio sobre “Comparacion entre Framigham y PROCAM para la evaluacion
de riesgos de enfermedad coronaria en pacientes VIH seropositivos”, también
ejecutado en Brasil por Barros et al, en el afio 2010; se estudiaron a 395 personas
entre 34 y 65 aflos de edad; con cuestionario de Rose negativo; ausencia de
enfermedad cardiovascular previa, enfermedad hepética, enfermedad oportunista y/o
hospitalizacion en los ultimos 3 meses. Se recolectaron datos como la edad, sexo,
presencia de diabetes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular
previa, antecedentes familiares, tabaquismo, antecedentes de infeccién por VIH,
recuento de linfocitos CD4 y tratamiento. Después de 12 horas de ayuno, se recogio
una muestra de sangre para andlisis de laboratorio. Se midi6 la presién arterial, la
circunferencia abdominal, el peso y la estatura, y se calculé el indice de masa corporal
(21).

Se encontré que la prevalencia de riesgo bajo, moderado y alto fue de 78,7%; 13,5%
y 7,8% respectivamente segun Framingham y de 88,5%; 4,3% y 7,2% segun
PROCAM. La concordancia fue buena entre las dos escalas (kappa 0,64; p<0,0001);
pero al calcular la asociacion en pacientes con sindrome metabolico, evaluados por
los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y del Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol (NCEP), se encontré que esta era moderada (kappa
0,5192(IDF) - 0,5969(NCEP); p<0,0001). Concluyendo que existe una buena
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concordancia entre las escalas, pero Framingham fue capaz de identificar mas

personas con riesgo moderado a alto que PROCAM (21).

En la investigacion publicada en el afio 2015 y realizada por Pino et al. sobre la
concordancia entre las escalas Framingham y PROCAM en el hospital nacional de
Lima; participaron 111 varones receptores de tratamiento antirretroviral por un minimo
de un afio, que acudieron a consulta externa en el 2013. Se excluyeron a personas
con antecedentes de angina de pecho, historia de infarto agudo de miocardio,
enfermedad cerebrovascular y enfermedades que alteran el perfil lipidico como
hipotiroidismo, sindrome nefrotico, cirrosis y pancreatitis (10).

Se encontré con Framingham al 71,2% en riesgo bajo; al 25,25% en moderado y al
3,6% en bajo. Utilizando PROCAM, se observé un 81,2% con riesgo bajo; 13,6% con
moderado y un 5,41% con alto. Con base en los resultados se puede ver un mayor
riesgo determinado por la escala PROCAM, es decir, sobreestima los resultados. El
método gréafico de Bland y Altman permiti6é ver que existe concordancia en los niveles
bajos, sin embargo, esta se pierde cuando el riesgo cardiovascular incrementa. El
coeficiente Kappa fue de 0,56 representando una concordancia moderada y el
coeficiente rho de Pearson fue de 0,87; lo que indica una fuerte correlacion. Lo
anteriormente mencionado establecié que estos algoritmos no son lo suficientemente
concordantes, por lo que no pueden ser usadas indistintamente. Ademas, es
importante recalcar que la concordancia es menor en aquellos grupos de alto riesgo,

en los cuales las acciones preventivas cobran mayor relevancia (10).
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CAPITULO Il

3.1 HIPOTESIS

Las escalas de riesgo cardiovascular Framingham y PROCAM tienen una

concordancia moderada.

3.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.2.1 Objetivo general
Determinar la concordancia de las escalas de riesgo cardiovascular Framingham y
PROCAM a pacientes de consulta externa de medicina interna del Hospital José

Carrasco Arteaga 2016.

3.2.2 Objetivos especificos

3.2.1 Caracterizar el grupo de estudio segun edad, sexo, estado civil, y residencia.
3.2.2 Identificar el riesgo cardiovascular segun las escalas Framingham y PROCAM
aplicando el ajuste de Colombia, en la poblacion total y por sexo.

3.2.3 Determinar la concordancia entre las escalas Framingham y PROCAM en el
grupo de estudio.

3.2.4 Determinar la concordancia entre las escalas Framingham y PROCAM de

acuerdo al sexo.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo de correlacion.

4.2 Area de estudio

Esta investigacion se desarroll6 en el Hospital José Carrasco Arteaga, ubicado entre

las calles Popayan y Pacto Andino, Camino a Rayoloma.

4.3 Universo y Muestra

Universo: el universo de estudio estuvo constituido por las 14333 historias clinicas
de los pacientes de consulta externa de medicina interna del Hospital José Carrasco
Arteaga que acudieron a consulta durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
al 31 de diciembre 2016.

Tamafno de Muestra:

Kappa esperado: 0,360

Observacion 1: 23,400%

Precision Tamarfo de la muestra
Observacion 2: 9,900%

0,098 496
Nivel de confianza: 95,0%

Técnica de muestreo: Se escogieron por conveniencia 500 historias clinicas de

pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién: en esta investigacion se incluyeron las historias clinicas de
pacientes entre 35y 65 afios de edad, que presentaron las variables necesarias para

aplicar las escalas: edad, sexo, diabetes mellitus, tabaquismo, antecedentes
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familiares de enfermedad cardiovascular precoz, presion arterial sistélica y diastdlica,

colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos.
Criterios de exclusion: se excluyeron las historias clinicas a las que el sistema no
permitia acceder por pérdida de informacion u otra causa y aquellas con datos

incompletos.

4.5 Operacionalizacion de las variables (ver anexo 1)
4.6 Métodos e instrumentos

Para la recopilacion de los datos se utiliz6 como método la observacion indirecta. La
técnica empleada fue la aplicacién de las escalas usando los datos de la historia
clinica digital de los pacientes, y los instrumentos fueron las calculadoras de riesgo
cardiovascular. Para la escala de Framingham se utilizé la calculadora basada en el
estudio Wilson, Prediction of Coronary Heart Disease Using Risk Factor Categories,
aplicada en pacientes entre 30 y 74 afios de edad. Esta calculadora utiliza las
variables edad, sexo, tabaquismo, diabetes mellitus, presion arterial sistélica, presion
arterial diastolica, colesterol total, y colesterol HDL (47). El puntaje del riesgo
cardiovascular se clasifica como: Bajo: cuando es inferior al 10%. Intermedio: cuando
es entre 10% y 20%. Alto: cuando es mayor al 20% (48). El sistema estima el riesgo
de desarrollar enfermedad coronaria total como muerte de origen coronario, infarto de
miocardio, angina de pecho o insuficiencia coronaria en los proximos 10 afios (18).
La capacidad de discriminacion del modelo que genera un gréfico de caracteristicas
operativas del receptor. El area bajo la curva es de 0,77(10). La sensibilidad y
especificidad de dicha escala es de 53,4% y 78,9% respectivamente (49). (Acceder
por http://www.medcalc.com/heartrisk.html). Para la escala PROCAM se utilizd el
algoritmo basado en el modelo de riesgos proporcionales de COX aplicado en la
cohorte PROCAM, compuesta por hombres de entre 35 y 65 afios. Esta calculadora
utiliza las variables edad, sexo, menopausia, presencia o ausencia de diabetes
mellitus o niveles de glucosa mayores o igual a 120mg/dl, tabaquismo, antecedentes
familiares de infarto agudo de miocardio precoz (antes de los 60 afios de edad),
presion arterial sistélica, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos (2)(18). El
puntaje del riesgo cardiovascular se clasifica como: Bajo: cuando el puntaje es inferior
al 10%. Intermedio: cuando es entre 10% y 20%. Alto: cuando es mayor al 20% (50).
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El sistema estima el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria dura, es decir, infarto
de miocardio fatal o no fatal o una muerte subita por enfermedad coronaria en los
proximos 10 afios. El resultado depende del sexo ya que si este es femenino se
obtiene un porcentaje de los hombres corregidos por un factor de reduccion de 0,25
si no existe diabetes mellitus; en caso de ser masculino el resultado es el original.
Tiene una capacidad de discriminacién con &rea bajo la curva ROC de 0,8 (10). En
esta calculadora es posible realizar las adaptaciones de la escala segun la poblacion
en estudio (42). (Acceder en: http://www.kardiolab.ch/MONICA-
PROCAM3_RAL.html). Los valores obtenidos en cada calculadora fueron corregidos
segun el ajuste de Colombia (Framingham por 0,75 y en PROCAM por 0,93) (18).
(Anexo No 2).

4.7 Procedimientos

Para llevar a cabo la presente investigacion, se realizé una extensa revision
bibliografica acerca de los factores de riesgo cardiovascular, las escalas Framingham,
PROCAM vy la concordancia entre dichos modelos en diferentes paises y grupos de
estudio. La tesis fue supervisada por el Md. Adridn Sacoto Molina, docente de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. El protocolo fue
entregado a la Comisién de Proyectos de Investigacion, donde fue aprobado por el
comité de Bioética y por el Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Cuenca. Posteriormente se obtuvo la autorizacion por parte del
Coordinador General de Investigacion del Hospital José Carrasco Arteaga (Anexo No
3). Ulterior a ello se accedid a una base de datos con informacion de los pacientes
atendidos en consulta externa de medicina interna durante el periodo enero-diciembre
2016. Las historias clinicas fueron revisadas en el sistema AS400 y registradas en los
formularios. Los datos fueron tabulados y analizados. A la postre se realizé el informe

final.

4.8 Plan de tabulacién y analisis

La informacién fue recogida, tabulada y computada en los softwares: Excel 2013,
PSPP Free Software Foundation, Inc. version 1.0.1-g818227 y Epidat 4.1. Las

variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes, las variables
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cuantitativas en medias y medidas de dispersion. Para determinar la concordancia se

utilizé el indice kappa de Cohen y el método de Bland y Altman.

4.9 Aspectos éticos

El tema de esta tesis fue aprobada por la comision de bioética. Toda la informacién
recolectada se guardd con absoluta confidencialidad, para ello se manejé en los
formularios el numero de historia clinica de los pacientes. Los datos se usaron
Unicamente para este estudio. Se faculta a quien crea conveniente la verificacion de

los datos.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1 Diagrama de flujo sobre la poblacion de estudio

14333 historias clinicas de pacientes de
consulta externa de medicina interna del Poblacién total
Hospital Jose Carrasco Arteaga

Exclusion:

- BEdad menor a 35 afios y
mayor a 65 afios

- Antecedentes de infarto agudo
de miocardio yfo angina

- Antecedente de atague
cerebrovascular

7206 historias clinicas de pacientes

496 pacientes Muestra

Se analizaron 1000 historias clinicas

Exclusion:
- historias clinicas incompletas

500 histonias clinicas: 250 hombres y 250
mujeres
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5.2 Caracteristicas demogréaficas

Tabla 1. Distribucién de la poblacion de estudio segun caracteristicas demograficas.
Cuenca. 2018

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

35-39 8 1,6%

40-44 29 5,8%

- 45-49 29 5,8%
Edad (afios) 50-54 64 12,8%
55-59 97 19,4%
60-65 273 54,6%

Sexo Mascul.ino 250 50%
Femenino 250 50%
Casado 403 80,6%

Soltero 34 6,8%

Estado civil Divorciado 36 7,2%
Viudo 18 3,6%

Union libre 9 1,8%

Cuenca 418 83,6

Residencia Machala 21 4.2%
Azogues 13 2,6%

Otros 48 9,6%

*Media: 54,80. Desvio estandar: 7,746
Fuente: Base de datos
Autoras: Adriana Cabrera y Katherine Auquilla

Interpretacion: el 54,6% de la poblacion se encuentra entre los 60 y 65 afios de edad.
El 50% corresponde a participantes masculinos. El 80,6% estan casados y el 83,6%

de la poblacién pertenece a Cuenca.
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5.2 Riesgo cardiovascular segun las escalas Framingham y PROCAM

Tabla 2. Distribucion de la poblacién de estudio segun el riesgo cardiovascular,
aplicando las escalas Framingham y PROCAM ajustadas. Cuenca. 2018

PROCAM
Alto Intermedio Bajo Total
n 14 13 1 28
Alto
% 2,8% 2,6% 0,2% 5,6%
n 28 69 40 137
i Intermedio
Framingham % 5,6% 13.8% 8% 27,4%
n 2 28 305 335
Bajo
% 0,4% 5,6% 61% 67%
n 44 110 346 500
Total
% 8,8% 22% 69,2% 100%

Fuente: Base de datos

Autoras: Adriana Cabrera y Katherine Auquilla

Interpretacion: en la dltima fila de la tabla se observa que el 8,8% de la poblacion
pertenece a riesgo alto; el 22% a riesgo intermedio y el 69,2% a riesgo bajo, segun la
escala PROCAM. Mientras con Framingham (Gltima columna) se encuentra el 5,6%
de la poblacién en riesgo alto; el 27,4% en riesgo moderado y el 67% en riesgo bajo.
También se identifica que el 2,8% de la poblacion estudiada tiene riesgo alto; el 13,8%

riesgo intermedio y el 61% riesgo bajo, al aplicar las dos escalas simultaneamente.
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Tabla 3. Distribucién de la poblacion de estudio segun riesgo cardiovascular y sexo,

aplicando las escalas Framingham y PROCAM ajustadas. Cuenca. 2018

Sexo PROCAM .
Alto  Intermedio Bajo Total
n 8 6 0 14
Masculino Ao o 300 2.4% 0% 5,6%
Framingham Intermedio ) 18 40 19 "
% 7,2% 16% 7,6% 30,8%
Bajo n 1 9 149 159
% 0,4% 3,6% 59,6% 63,6%
Total n 27 55 168 250
% 10,8% 22% 67,2% 100%
n 6 7 1 14
Femenino Alto %  24%  2,.8% 0,4% 5,6%
Framingham Intermedio 3 10 29 21 60
% 4,0% 11,6% 8,4% 24%
Bajo n 1 19 156 176
% 0,4% 7,6% 62,4% 70,4%
Total n 17 55 178 250
% 6,8% 22% 71,2% 100%

Fuente: Base de datos

Autoras: Adriana Cabrera y Katherine Auquilla

Interpretacion: en la cuarta fila se observa que de acuerdo a PROCAM la poblacién
masculina se clasifica en riesgo alto a un 10,8%, riesgo intermedio a un 22% y riesgo
bajo a un 67,2%; mientras con Framingham (Ultima columna) se encuentra con riesgo
alto a un 5,6%, riesgo intermedio a un 30,8% Yy riesgo bajo a un 63,3%. En la
poblacién femenina como se observa en la ultima fila con PROCAM se clasifica con
riesgo alto a un 6,8%, con riesgo intermedio a un 22% y con riesgo bajo a un 71,2%;
mientras que con Framingham (Ultima columna) se muestra con riesgo alto a un 5,6%,
riesgo intermedio a un 24% vy riesgo bajo a un 70,4%. Por otra parte, la tabla
demuestra que al aplicar las dos escalas de riesgo cardiovascular a la vez, el 59,6%
de la poblacion masculina se encuentra en riesgo bajo; el 16% en riesgo intermedio,
y el 3,2% en riesgo alto. de los pacientes. Mientras que en la poblacion femenina
coincidieron en riesgo bajo el 62,4%; en riesgo intermedio el 11,6% y en riesgo alto el
2,4%.
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5.3 Concordancia entre las escalas Framingham y PROCAM

Tabla 4. Concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular Framingham y
PROCAM ajustadas, utilizando el indice Kappa de Cohen. Cuenca. 2018

Valor Error estandar Valor de P
Kappa 0,5246 0,0340 P < 0,0001

Fuente: Base de datos
Autoras: Adriana Cabrera y Katherine Auquilla

Interpretacion: el valor de Kappa obtenido es de 0,52; lo que se interpreta como un
grado de acuerdo moderado entre los modelos, segun la escala de Landis y Koch
(0,41-0,60 moderado) (51).

Tabla 5. Concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular Framingham vy

PROCAM ajustadas, utilizando el indice Kappa de Cohen, segun sexo. Cuenca. 2018

Sexo Valor Error estandar Valor de P
Masculino Kappa 0,5750 0,0455 P < 0,0001
Femenino Kappa 0,4662 0,0533 P <0,0001

Fuente: Base de datos

Autoras: Adriana Cabrera y Katherine Auquilla

Interpretacion: en la poblacion masculina el Kappa es de 0,57 y en la poblacién
femenina es 0,4662; viéndose en la poblacion masculina un valor mayor; sin embargo,
se interpreta como un grado de acuerdo moderado en ambos casos, segun la escala
de Landis y Koch (51).
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Figura 1. Concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular Framingham y

PROCAM ajustadas, de acuerdo al método de Bland y Altman
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Promedio entre PROCAM y Framingham

Linea verde: diferencia media (0,82)
Lineas azules: limites de concordancia (+/- 2 desvio estandar de la media: 12,37; - 10,73

Fuente: Base de datos
Autoras: Adriana Cabrera y Katherine Auquilla

Interpretacion: este grafico demuestra que existe concordancia entre las escalas de

riesgo cardiovascular Framingham y PROCAM en los pacientes con riesgo bajo; sin

embargo, los riesgos obtenidos son menos concordantes en los pacientes clasificados

con riesgo intermedio y alto, siendo aun menor la concordancia en este Ultimo grupo.
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CAPITULO VI

DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales causas de
muerte a nivel mundial como nacional, por lo que es importante una deteccion precoz
de los factores de riesgo para evitar la presentacion de la enfermedad. Para ello se
han creado diversos algoritmos que pretenden estimar el riesgo cardiovascular, entre
estos Framingham y PROCAM. Al ser muy conocidos, se utilizan en diferentes
poblaciones, por esa razon los estudios de concordancia tienen como objetivo valorar

si dichas escalas se pueden utilizar indistintamente en la practica médica.

El presente estudio confirma que existe una concordancia moderada entre
Framingham y PROCAM. Se analizaron a 500 pacientes, encontrandose el 8,8% con
riesgo alto, el 22% con riesgo intermedio y el 69,2% con riesgo bajo, segiin PROCAM,;
mientras que con la escala de Framingham el 5,6% correspondia a riesgo alto; el
27,4% a riesgo intermedio y el 67% a riesgo bajo. El indice Kappa de Cohen
observado fue moderado (kappa 0,5246; p<0,0001). De acuerdo al grafico de Bland
y Altman la concordancia disminuy6 cuando el riesgo cardiovascular se incremento.
Al calcular la concordancia segun el sexo, se encontrd que ésta es moderada tanto
para el sexo femenino como para el masculino (kappa 0,4662 y 0,5750

respectivamente).

Segun Knobel et al.(8) en su publicacion del afio 2007 en Barcelona, la concordancia
entre los modelos es aceptable (Kappa 0,36), siendo la misma inferior a la de este
trabajo. Las discrepancias encontradas entre estos estudios posiblemente se deben
a que las poblaciones en donde se aplicaron las calculadoras Framingham vy
PROCAM son muy diferentes al grupo de estudio. La poblacion mediterrdnea por su
estlo de vida adquiere factores protectores contra las enfermedades
cardiovasculares, por tal razon Framingham sobreestim6 méas en dicha localidad,

resultando en un indice kappa inferior a la observada en esta tesis.

Moreira et al. (20) en su publicacion realizada en Brasil en el afio 2010 encuentra que
la concordancia entre PROCAM y Framingham es moderada (kappa 0,433), similar a
la observada en este trabajo. En otra investigacion realizada también en Brasil en el
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afio 2010 por Barros et al. (21), el indice kappa encontrado fue bueno (kappa 0,66 -

0,71) en pacientes sin sindrome metabdlico; pero al buscar la concordancia en
pacientes con esta patologia, la asociacion disminuia a moderada (kappa 0,51 - 0,59),
resultando muy similar a la encontrada en este estudio, ya que los pacientes con

sindrome metabdlico no fueron excluidos en esta tesis.

Por otra parte se debe recordar que en el estudio realizado por Mufioz et al. (18) en
Colombia en 2014 las escalas de PROCAM y Framingham no fueron calibradas para

riesgos altos, por lo que en el presente estudio la concordancia sera menor.

Por otro lado al comparar los resultados de ésta tesis con la investigacion realizada
por Alvarez et al.(46) en el Hospital Central de Asturias en 2002, en donde se
analizaron solamente a la poblacién masculina, encontramos que las concordancias
son diferentes, ya que en este trabajo se obtuvo un indice kappa de 0,71; siendo un
acuerdo bueno entre PROCAM y Framingham. Se puede atribuir esta diferencia a
que el algoritmo PROCAM se desarroll6 inicialmente en una poblacion masculina y
europea, por lo que tiene una mejor capacidad de discriminacion en poblaciones
parecidas. Ademas es importante mencionar que en dicho articulo se clasifico al
riesgo cardiovascular en bajo-moderado y alto, mejorando de esta manera la

concordancia, al unir las dos categorias con el mayor nUmero de pacientes.

Pino et al.(10) en Lima durante el afio 2013 tras estudiar a pacientes masculinos,
encontr6 una concordancia moderada (kappa 0,56), obteniéndose un resultado
equivalente al encontrado en poblacion masculina de este estudio. Asi mismo al
utilizar el método de Bland y Altman se concluye que la concordancia va

disminuyendo cuando aumenta el riesgo cardiovascular a intermedio y alto.

Adicionalmente se encontr0 un contraste entre las concordancias obtenidas en
hombres y mujeres; posiblemente esto se debe a que PROCAM se bas6 en una
poblacién masculina, por lo que no consigue clasificar con exactitud el riesgo del sexo

femenino, a pesar de que la escala fue modificada para que sea aplicable en mujeres.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo es preciso mencionar que la informacion no
fue recolectada directamente de los pacientes, sino a través de historias clinicas

previamente elaboradas.
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A pesar de que se ha realizado una busqueda exhaustiva, la bibliografia es escasa,
especialmente en Ecuador no se encontraron estudios previos sobre la teméatica. De
los estudios de concordancia casi en su totalidad son realizados en pacientes VIH y

algunos de ellos se limitan a estudiar poblaciones masculinas.

En cuanto a las escalas de riesgo cardiovascular PROCAM y Framingham, a pesar
de que son conocidas, ninguna ha sido validada en el pais. Los estudios de validacion
mas cercanos son los realizados en Colombia, por esta razon en esta tesis se aplica
los ajustes correspondientes a la poblacién colombiana (0,93 para PROCAM y 0,75
para Framingham) (18).
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

e La mayoria de la poblacién fue catalogada en riesgo bajo tanto para PROCAM
como para Framingham (69,2% y 67% respectivamente).

e La escala de riesgo cardiovascular PROCAM infravalora el riesgo en riesgos
bajos y sobrevalora en riesgos altos, comparando con Framingham por
categorias (69,2% vs 67%:; 8,8% vs 5,6%).

e La concordancia entre los modelos PROCAM y Framingham es moderada
(kappa 0,5246), esto se explica por el hecho de que Framingham fue creada a
partir de una poblacion estadounidense, en la cual el riesgo cardiovascular es
mas elevado, mientras que PROCAM se realiz6 en una poblacién europea, que
también tiene diferentes caracteristicas poblacionales.

e Laconcordancia disminuye conforme aumenta el riesgo cardiovascular, debido
a que los ajustes usados en la presente tesis son los que se aplican en la
poblacion colombiana, en la cual tampoco existe una calibracién para el riesgo
alto ya que constituye un porcentaje muy pequefio de la poblacién.

e Laconcordancia es mas alta en la poblacion masculina (kappa: 0,575 vs 0,466)
debido a que inicialmente PROCAM fue diseiiada para hombres.

e Las escalas de riesgo cardiovascular no deben ser utilizadas indistintamente,
a pesar de que las variables empleadas son muy parecidas, ya que como se

demostré en esta investigacion, no se logré una buena concordancia.
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7.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda realizar estudios de validacién entre las escalas de riesgo
cardiovascular PROCAM y Framingham en Ecuador para catalogar con mayor
precision a los pacientes.

e Considerando que las enfermedades cardiovasculares se encuentran entre las
principales causas de muerte en el pais es necesario incentivar el uso de estas
escalas para cuantificar el riesgo de todos los pacientes.

e Es recomendable utilizar las escalas con los ajustes de Colombia en el pais,
por ser la poblacion mas cercana en la que dichos algoritmos han sido

validados y calibrados.
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CAPITULO IX
ANEXOS
9.1 Anexo 1: Operacionalizacion de variables
Variable Definicidon Dimensién Indicador Escala
Tiempo de vida
Edad en anos ARos Afos Cumplidos Numérico
cumplidos de la
persona.
Conjunto de
caracteristicas _
fisicas, Femenino =
biolégicas, (1)
anatomicas y Informacion obtenida de
Sexo fisiologicas de - la historia clinica
9 Fenotipo
los Seres Masculino =
humanos, que )
los definen como
hombre o muijer.
. . Locglldad donde Ciudad de Informacion obtenida de .
Residencia  habita una : . R Nominal
residencia la historia clinica
persona.
Condicion  de Casado = (1)
una persona :
segln el registro Soltero = (2)
SIVII’ e e Slt|uaC||On Informacion obtenida de  D'V0r¢iado =
Estado Civil ~4€ S tiene oo lega clon obten 3)
paregja 'y su la historia clinica
situacion  legal Viudo = (4)
respecto a esto.
Unién Libre
= (5)
- Edad _ _
Es una escala de - Sexo Riesgo Bajo:
riesgo - Menopausia menor al
cardiovascular - Tabaquismo 10%
Ri que permite - Presion arterial Ri
di 1€5go lor  €Stimar el riesgo sistdlica Int |esg((j). _
car |ovaTcu ar e sufrir - Diabetes Mellitus n errric(-::‘)o/lo.
Plg?)chaM enfermedad Clinica - Colesterol- LDL el’ltr‘zeoo/ oy
coronaria  dura - Colesterol- HDL 0.
dentro de los - Triglicéridos Riesgo Alto:
proximos 10 - Antecedente mayor al
afos. familiar de infarto o
20%.
agudo de
miocardio en
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3

&

menores de 60
anos.

Riesgo
cardiovascular
escala
Framingham

Es una escala de
riesgo
cardiovascular
que permite
estimar el riesgo
de sufrir
enfermedad
coronaria total a
los 10 afos.

Clinica

Edad

Sexo
Tabaquismo
Presion  arterial
sistélica
Presién
diastélica
Diabetes Mellitus
Colesterol total
Colesterol-HDL

arterial

Riesgo Bajo:
menor al

10%.

Riesgo
Intermedio:
entre 10% y

20%.

Riesgo Alto:
mayor al

20%.
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9.2 Anexo 2: Formulario

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

CONCORDANCIA DE LAS ESCALAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR
FRAMINGHAM Y PROCAM EN PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA 2016

Objetivo General: Determinar la concordancia de las escalas de riesgo
cardiovascular Framingham y PROCAM en pacientes de consulta externa de
medicina interna del Hospital José Carrasco Arteaga 2016.

Formulario N°....

Sexo: Masculino: (J Femenino: (U Edad: .......
Residencia: ...coovvvviviiiiiin,
Estado civil: CasadoJ Soltero(J Divorciado(J Viudo(J Union libre(

1. Escala Framingham
a) Edad: ....................
b) Sexo: Masculino(J; Femenino(]
¢) Tabaquismo: Si(J; No(J
d) Diabetes Mellitus: SiCJ; No(J

e) Presion arterial sistdlica: ......... mmHg
f) Presion arterial diastodlica: ........ mmHg
g) Colesterol total: .................... mg/dl
h) Colesterol- HDL. .................. mg/dl

-Riesgo cardiovascular: ....................
-Riesgo bajo:(J; Riesgo intermedio:(J; Riesgo alto: ()

2. Escala PROCAM
a) Edad: ....................
b) Sexo: Masculino( J; Femenino (no menopausia)l J; Femenino (menopausia)( )
c) Antecedente familiar de infarto agudo de miocardio en menores de 60 afos: Si( J;
No( ]
d) Tabaquismo: Si(J); No()
e) Diabetes Mellitus: Si(_J; No(J

f) Presion arterial sistdlica: ........... mmHg
g) Colesterol- LDL: ............... mg/dl
h) Colesterol- HDL: .............. mg/d|
i) Triglicéridos: .................. mg/d|

-Riesgo cardiovascular: ....................
-Riesgo bajo:(J; Riesgo intermedio:(J; Riesgo alto:()

Fecha: ..... [ A
Responsable: ...
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9.3 Anexo 3: Tabla complementaria

Tabla 6. Distribucion de la poblacién de estudio segun caracteristicas generales.
Cuenca. 2018

Medida tendencia

Caracteristica Frecuencia Porcentaje . S
central/dispersion
Antecedente
familiar de infarto Si 5 1%
agudo de No 495 99%
miocardio precoz
Tabaquismo . 29 5,80%
No 471 94,20%
Diabetes mellitus S 234 46,80%
No 266 53,20%
Presion arterial =140 413 82,60% X: 125,06 DE: 13.90
sistolica (mmHg) <140 87 17,40% Med: 120 B
Predsifsntéal‘iréz”a' >90 431 86,20%  X:7686 o g9
(mmHg) <90 69 13,80% Med: 80 "
Colesterol total >200 218 43,60% X: 198,55 DE: 4362
(mg/dl) <200 282 56,40% Med: 195 T
Colesterol HDL 240 195 39% X: 44,86 DE: 13.15
(mg/dl) <40 305 61% Med: 42,75 T
Colesterol LDL =160 424 84,80% X: 121,53 DE: 38.57
(mg/dl) <160 76 15,20% Med:118 T
Triglicéridos >150 256 51,20% X: 181,93 DE:
(mg/dl) <150 244 48,80% Med: 152,5 109,43

X: Media. Med: Mediana. DE: Desviacién estandar

Fuente: Base de datos
Autor: Adriana Cabrera y Katherine Auquilla

Interpretacion: en esta tabla podemos observar que solo el 1% de la poblacion
presenta antecedente familiar de infarto agudo de miocardio precoz y el 5,80% de
tabaquismo. El 46,80% presenta diagndstico de diabetes mellitus y mas del 80% del
grupo estudiado tienen hipertension arterial. En cuanto a valores de laboratorio, se
evidencian valores elevados de colesterol total en el 43,60%, colesterol LDL en el
84,8% y de triglicéridos en el 51,20% de los pacientes. Mientras tienen valores

disminuidos de colesterol HDL el 61%.
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9.3 Anexo 4: Autorizaciéon Hospital José Carrasco Arteaga
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