UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

UPAO

CONCORDANCIA EN LA EVALUACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR ENTRE LAS ESCALAS SCORE, FRAMINGHAM
Y AHA/ACC EN PACIENTES CON DISLIPIDEMIA EN UN HOSPITAL

DE ALTURA

INFORME DE TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE MEDICO CIRUJANO

AUTOR: Garcia Valenzuela, Sharon Marialejandra

ASESOR: Dr. Segura Plasencia Niler Manuel

Trujillo — Peru

2019



DEDICATORIA

Dedicado a mis padres: Juan Antonio Garcia Gallardo y Marciala
Valenzuela Penadillo; principales cimientos para la formacion de mi
vida profesional ,asi como a mis hermanos Cynthia, Juan y Marcia
por su apoyo incondicional y constante; por nunca dejarme rendirme

incluso en los momentos dificiles.

Y a toda mi familia por el apoyo brindado durante el transcurso de

mi carrera universitaria.



AGRADECIMIENTOS

A Dios por protegerme en todo momento de las adversidades que
se me pusieron en el camino y que con su mano divina ilumino mi

destino.

Agradecer la confianza, el apoyo y el amor incondicional brindado
por parte de mis padres Juan y Marciala; que sin duda alguna en el
trayecto de mi vida me han demostrado su afecto corrigiendo mis

faltas y celebrando mis triunfos.

A mis hermanos Cynthia, Juan y Marcia; quienes me han brindado

su apoyo dia a dia a cumplir mis objetivos y metas.

De igual manera agradezco a mi asesor de tesis el doctor Niler
Segura Plasencia por haberme brindado la oportunidad de guiarme

durante todo el desarrollo de la tesis.

Finalmente, al Dr. Lopez de Guimaraes Douglas, por el apoyo que
me brindd durante el Internado médico y que me siguié brindando

durante el desarrollo de este proyecto.



TABLA DE CONTENIDOS

PAGINAS PRELIMINARES
PORTADA

PAGINA DE DEDICATORIA
PAGINA DE AGRADECIMIENTOS
TABLA DE CONTENIDOS
RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

04
05
06
07
14
21
25
28
30
34



RESUMEN

Objetivo: Determinar la concordancia en la evaluacion del riesgo
cardiovascular entre las escalas SCORE, Framingham y AHA/ACC en
pacientes con dislipidemia atendidos durante el periodo diciembre del 2017 al

febrero del 2018 en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz.

Material y métodos: Se llevdo a cabo un estudio observacional, analitico,
transversal, de estratificacion de riesgo cardiovascular. La muestra fue de 63
pacientes con dislipidemia atendidos en el Hospital Victor Ramos Guardia de
Huaraz durante el periodo de diciembre del 2017 al febrero del 2018 que
cumplieron los criterios de seleccidon, a quienes se les aplicé las escalas de
SCORE, Framingham y AHA/ACC. Para evaluar la concordancia se utilizé el

indice Kappa y el Coeficiente de Correlacion Intraclase.

Resultados: Al evaluar el riesgo cardiovascular las escalas SCORE vy
Framingham obtuvimos una concordancia moderada (valor kappa de 0,543);
mientras que entre las escalas SCORE y AHA/ACC la concordancia fue muy
débil (valor kappa de 0,157), de otro lado entre las escalas Framingham y
AHA/ACC se hall6é una concordancia débil (valor kappa de 0,250). Y finalmente
entre las escalas SCORE, Framingham y AHA/ACC se obtuvo un buen acuerdo

(Coeficiente De Correlacion Intraclase de 0.511).

Conclusion: Las escalas SCORE, Framingham y AHA/ACC tienen un buen
acuerdo al evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes con dislipidemia
con un ICC de 0.511.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, Dislipidemia, Enfermedad

cardiovascular, Estudio de concordancia.



ABSTRACT

Objective: To determine the concordance in the evaluation of cardiovascular
risk between the SCORE, Framingham and AHA / ACC scales in patients with
dyslipidemia treated during the period of December 2017 to February 2018 in

the Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz.

Material and methods: An observational, analytical, cross-sectional study of
cardiovascular risk stratification was carried out. The sample consisted of 63
patients with dyslipidemia treated at the Hospital Victor Ramos Guardia de
Huaraz during the period from December 2017 to February 2018 who met the
selection criteria, to whom the scales were applied SCORE, Framingham and
AHA / ACC. To evaluate the agreement, the Kappa index and the Intraclass

Correlation Coefficient were used.

Results: When assessing cardiovascular risk, the SCORE and Framingham
scales obtained a moderate concordance (kappa value of 0.543); while between
the SCORE and AHA / ACC scales the agreement was very weak (kappa value
of 0.157), on the other hand between the Framingham and AHA / ACC scales a
weak concordance was found (kappa value of 0.250). And finally between the
SCORE, Framingham and AHA / ACC scales a good agreement was obtained

(Intraclass Correlation Coefficient of 0.511).

Conclusion: The SCORE, Framingham and AHA / ACC scales have a good
agreement in assessing the cardiovascular risk of patients with dyslipidemia
with an ICC of 0.511.

Key words: Cardiovascular risk, Dyslipidemia, cardiovascular disease,

Concordance study.



1. Introduccién

La dislipidemia es un factor de riesgo cardiovascular reconocido a nivel
mundial por su asociacion a desenlaces graves, secuelas de alto costo y muerte.
La decision de iniciar el tratamiento hipolipemiante y definir una cifra objetivo de
los niveles de lipidos en sangre estd basada en el grupo de riesgo
cardiovascular al que se pertenece. Las diversas sociedades cientificas
recomiendan diferentes escalas para la evaluacién del riesgo, las cuales pueden
no concordar en la estratificacion del mismo paciente con implicancias en la

decision médica que se tome. (1,2)

La proporcion de personas afectadas por dislipidemia a nivel mundial se
estima entre un 40 a 66%; en el Pert segun el estudio TORNASOL Il se ha
producido un incremento de su frecuencia en adultos respecto al TORNASOL |,
llegando a afectar un 13.8% de la poblacion, con un 16% en mujeres y un 11%

en varones.(3,4)

La dislipidemia o hiperlipoproteinemia es una alteracion del metabolismo
de lipidos, que se caracteriza por un aumento en la produccién o un retraso de la
degradacion de las lipoproteinas que se encargan de transportar al colesterol y a
los triglicéridos en el plasma. (5) Se distinguen dos tipos, las primarias en donde
la méas frecuente es la hipercolesterolemia familiar; y las secundarias a otras
patologias tales como diabetes mellitus, hipotiroidismo, sindrome nefrético,
hipercortisolismo, enfermedad hepatica cronica y medicamentos como los
andrégenos, estrogenos, glucocorticoides, betabloqueantes y diuréticos
tiazidicos. (6) Ademéas de acuerdo a los resultados de laboratorio puede
clasificarse en Hipercolesterolemia aislada, Hipertrigliceridemia aislada,

Hiperlipidemia mixta e Hipoalfalipoproteinemia (7).

El tener dislipidemia incrementa las probabilidades de tener eventos
cardiovasculares como infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular
isquémica o0 muerte subita a través de la ateroesclerosis, la cual se inicia con la
formacion de estrias lipidicas en las paredes arteriales durante la infancia que

luego progresa hasta convertirse en placas de ateroma que finalmente en la
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adultez puede provocar obstruccién de la luz arterial; de igual forma se ha
relacionado con cardiopatia isquemia en menores de 50 afios y fibrilacion

auricular. (8-11)

El control de los factores de riesgo cardiovasculares modificables como
la dislipidemia es el pilar de las estrategias instauradas para la disminucion de la
frecuencia de eventos cardiovasculares fatales y no fatales. Esto se fundamenta
en la reduccion de los niveles de colesterol y triglicéridos, para lo cual se
recomienda una alimentacibn con bajo consumo de grasas saturadas e
insaturadas trans., que han demostrado disminucion de la mortalidad
cardiovascular por sus efectos en el perfil lipidico y efectos pleiotrépicos no
lipidicos; también se exhorta a la realizacion de ejercicio fisico equivalente a
caminar diariamente por 30 minutos, reduciendo asi el riesgo cardiovascular y el
riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio en un 30 %; y del mismo modo se
proponen intervenciones farmacolégicas como el tratamiento con estatinas que
ha logrado también una reduccion del 20% de este riesgo; esta ultima
recomendacion se da en pacientes que no muestran mejoria luego de un cambio
en el estilo de vida o en quienes que desde el inicio han presentado un alto

riesgo cardiovascular. (12,13)

El objetivo de empezar una intervencion farmacolégica y la meta a
alcanzar debe individualizarse durante la evaluacion de todo paciente con
dislipidemia; para ello no existe un consenso sobre cual escala de riesgo es la
mas adecuada, a nivel mundial existen diferentes métodos tales como ASSIGN
SCORE, PROCAM, CUORE, QRISKI 1-2, etc, siendo el SCORE, la ecuacion
AHA / ACC — ASCV Risk Estimator Pooled Cohort Equations y la Framingham
Risk Scores las mas aceptadas e incluso incluidas en guias de préctica clinica
del manejo de dislipidemias de distintos paises de América Latina, las fortalezas
de estos sistemas de valoracion involucran los métodos estadisticos aplicados y
la inclusion de factores de riesgo, sin embargo entre las limitaciones, la mayor
preocupacion es la falta de calibracién en la poblacion latina (1,14), siendo su
capacidad predictiva y validez externa limitada ya que estos métodos se basan
en estudios realizados en otros continentes, con caracteristicas demograficas

distintas a nuestra poblacién.(15,16)



La Sociedad Interamericana de Cardiologia recomienda el uso de cuatro
escalas entre las que se menciona al SCORE, pero carece de validacion global
para Latinoameérica; la AHA / ACC — ASCV Risk Estimator Pooled Cohort
Equations, que permite estimar el riesgo de por vida es decir a 20 -30 afios lo
gue seria util en pacientes jévenes, con antecedentes familiares importantes o
factores de riesgo; la Framingham Risk Scores, esta es la mas utilizada sin
embargo se ha demostrado que puede subestimar o sobreestimar el riesgo
cardiovascular, y la escala del estudio INTERHEART, la Unica validada para
América Latina; sin embargo, se requiere medir apoB100 y apoAl, lo que
dificulta su uso en paises o lugares donde no sea disponible la realizacion de
esta prueba. (17-19)

En la Guia de ESC / EAS para el Manejo de las Dislipemias del afio
2016 recomiendan estimar el riesgo cardiovascular en pacientes con dislipidemia
usando el Systemic Coronaric Risk Events (SCORE), este es un sistema
desarrollado en Europa para evaluar el riesgo cardiovascular total que se
manifiesta como riesgo absoluto de morir de un evento cardiovascular dentro de
10 afios, se basa en la edad, sexo, habitos de fumar, colesterol total y la presion
arterial sistolica. Como se basa en la edad es posible que subestime el riesgo en
pacientes jovenes. Este sistema cuenta con dos modelos, uno para paises de
alto riesgo y otro para paises de bajo riesgo, la principal limitacion del SCORE
es que carece de calibracion para otras poblaciones diferentes a la europea.
(19-23)

La guia sobre el tratamiento del colesterol en la sangre para reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en adultos y la guia sobre
la evaluacién del riesgo cardiovascular ambas de la American College of
Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA) publicadas en el 2013
recomiendan el uso de la AHA / ACC — ASCVD Risk Estimator Pooled Cohort
Equations, de esta se destaca la ventaja de estimar el riesgo a 10 afos de
eventos cardiovascular y cerebrovascular fatales o no fatales; llamandolo en
conjunto riesgo de enfermedad ateroesclerotica, teniendo como criterios la edad,
raza, colesterol, valores de lipoproteinas de alta densidad y de baja densidad,

presion arterial sistélica, consumo de tabaco, terapia con aspirina o estatinas y
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comorbilidades como diabetes mellitus e hipertensién arterial. Siendo la
hipertension arterial y la dislipidemia los criterios mas frecuentemente positivos
en pacientes con alto riesgo cardiovascular de acuerdo al modelo AHA / ACC.
Sin embargo los estudios realizados para su construccién fueron en poblaciones

americanas estadounidenses. (18,24—-26)

La guia para el manejo de Dislipidemia y prevencién de la Enfermedad
Cardiovascular de la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos y del
Colegio Americano de Endocrinologia publicada el 2017, recomienda para
estimar el riesgo cardiovascular cuatro escalas: (1) el Framingham Risk Scores,
(2) el Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) risk score, que requiere para
su calculo conocer el grado de calcificacion de las arterias coronarias; (3) el
Reynolds Risk Score, que incluye entre unos de sus items el valor de la Proteina
C reactiva de alta sensibilidad, (4) y la United Kingdom Prospective Diabetes

Study (UKPDS) risk que se usa en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. (27)

El Framingham Risk Scores; es el mas usado, comenzo a desarrollarse
a partir de 1945 cuando el presidente Franklin Roosevelt fallecié a causa de una
hipertension mal controlada que termind en un accidente cerebrovascular; desde
entonces se ha realizado un estudio de cohorte continuo hasta la actualidad,
siendo la escala de mayor aceptacion epidemioldgica mundial. EI Framingham
Risk Scores incluye criterios como edad, sexo, colesterol, presion arterial
sistolica, consumo de tabaco, comorbilidades como diabetes mellitus e
hipertrofia ventricular izquierda. Los estudios realizados en base al Framingham
Risk Scores han demostrado ampliamente su utilidad, sin embargo, se ha
sefialado su inexactitud cuando se evalla a poblaciones distintas a la
americana, por eso su interpretacion no debe ser mandatorio, sino que el médico
debe entenderla como una recomendacion y basar sus decisiones finales segun

Su propio juicio critico. (27—-30)

Mufioz et al durante el afio 2016 tomando datos de las historias clinicas
de 800 pacientes calculé el riesgo cardiovascular usando 3 sistemas de
evaluacion de riesgo cardiovascular; segun la Framingham Risk Scores habia un

5,9% de pacientes de alto riesgo, segun el SCORE para paises de bajo riesgo
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un 18,7% y segun el SCORE para paises de alto riesgo, un 31,2%. Para valorar
la concordancia se uso el coeficiente Kappa mostrando baja concordancia entre
Framingham ajustado (multiplicado por 0.7 de acuerdo al ajuste para Colombia)
y cada SCORE (0,28 y 0,22 respectivamente). Segun las recomendaciones de la
guia AHA/ACC, el tratamiento hipolipemiante estaria indicado en un 40,8% de
los pacientes, frente a un 50,6% segun la guia colombiana (Framingham

ajustado). El coeficiente kappa fue de 0,5735. (31)

Alvarez et al. en el afio 2015 con un disefio tipo cohorte, incluy6 a 2183
sujetos con edades entre 54,3 + 5,6 afios en quienes estimo el riesgo
cardiovascular usando el modelo ACC/ AHA comparandolo sistemas de
evaluacion como el SCORE, Framingham; entre otros. Los principales resultados
obtenidos carecieron de correspondencia entre las diferentes puntuaciones en
comparacion con el modelo ACC / AHA , siendo esta la que presentdé mayor
proporcion de personas con alto riesgo de ECV a 10 afios, con una prevalencia
de 29.0% (intervalo de confianza del 95%, 26.9-31.0 %).(32)

El equipo de Abazid et al estudid la validez de tres sistemas de
prediccion de riesgo cardiovascular de una poblacion de alto riesgo definida
como excesiva calcificacion coronaria, se usaron las ecuaciones AHA/ACC, la
Framingham Risk Scores y el SCORE; se evaluaron a 462 pacientes de mayores
de 40 afos, el alto riesgo se defini6 como una calcifiacion coronaria > 400 o en
el percentil 75 utilizando la puntuacion de Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(MESA) obteniendo a 60 de ellos como pacientes de alto riesgo. El andlisis de
estos pacientes mediante la AHA / ACC — ASCV Risk Estimator Pooled Cohort
Equations resulté en nueve (15%) como de bajo riesgo, 12 (20%) en riesgo
intermedio y 39 (65%) en alto riesgo. La clasificacion de la escala de
Framingham resulté en 14 (23%) en riesgo bajo, 13 (22%) en riesgo intermedio y
33 (55%) en alto riesgo. La clasificacion por el SCORE mostré 24 (40%) de bajo
riesgo, 12 (20%) en riesgo intermedio y 24 (40%) de alto riesgo, con p <0,0001.
Concluyendo que la ecuacion AHA/ACC consider6 un mayor numero de
pacientes como alto riesgo en comparacion con los otros dos algoritmos de

puntaje de riesgo en una poblacién saudita. (33)
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En la actualidad se recomienda estimar el riesgo cardiovascular en
pacientes con dislipidemia o hiperlipidemia al momento del diagnadstico, teniendo
en cuenta que se encuentra dentro de los principales factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, aun mas para enfermedades cerebrovasculares
y se le considera como factor primario para la ateroesclerosis; sin embargo en el
Perd no se ha realizado una norma técnica o guia para el manejo de las
dislipidemias donde se recomiende el uso de escalas con tal fin ,por lo que el
profesional médico debe realizar la estimacion del riesgo cardiovascular usando
la escala que considere adecuada, pudiendo obtener resultados subestimados o
sobreesstimados; ya que estas escalas han sido formuladas en base a estudios

realizados en otras poblaciones.

Por tal motivo se ha recomendado el uso del método SCORE porque
puede ser aplicado en pacientes con multiples factores de riesgo ademas estima
el riesgo acumulado a 10 afios de sufrir un primer evento aterosclerético fatal: un
ataque cardiaco, un accidente cerebrovascular u otra enfermedad arterial
oclusiva. Por otro lado se encuentra la AHA / ACC — ASCV Risk Estimator
Pooled Cohort Equations que estima el riesgo cardiovascular a largo plazo en
pacientes sin signos o0 sintomas clinicos de enfermedad sistémica,
especialmente (til en pacientes jovenes. Por ultimo la escala Framingham, que
ha demostrado ser el predictor de eventos cardiovasculares mas fuerte

independiente del afio en que se calcule.

Evaluamos la concordancia entre los resultados de estimar el riesgo
cardiovascular a una misma poblacién con dislipidemia con los 3 sistemas
anteriormente descritos, con el objetivo de demostrar los beneficios y las
ventajas de cada una de estas escalas, para que en el futuro se puedan
trasladar a la practica clinica y sea un apoyo para el médico tratante, quien
obtendra mayores perspectivas de la enfermedad, esto significaria un beneficio
directo a los pacientes que han obtenido resultados erréneos y tratamientos

inadecuados.
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1.1Enunciado del Problema

¢ Existe concordancia moderada en la evaluacion del riesgo cardiovascular de
las escalas SCORE, FRAMINGHAM y AHA /ACC en pacientes con dislipidemia

del Hospital Victor Ramos Guardia — Huaraz?

1.20bjetivos

Objetivo General

Evaluar si la concordancia es moderada entre las escalas de evaluacion del
riesgo cardiovascular de SCORE, FRAMINGHAM y AHA /ACC en pacientes

con dislipidemia del Hospital Victor Ramos Guardia — Huaraz.

Objetivos Especificos

e Establecer el riesgo cardiovascular segun las escalas SCORE,
FRAMINGHAM y AHA/ ACC de los pacientes con dislipidemia.

e Comparar la concordancia de los resultados segun las escalas SCORE,
FRAMINGHAM y AHA/ ACC de los pacientes con dislipidemia.

e Comparar la concordancia de los resultados segun las escalas SCORE y
FRAMINGHAM de los pacientes con dislipidemia.

e Comparar la concordancia de los resultados segun las escalas SCORE y

AHA/ ACC de los pacientes con dislipidemia.

e Comparar la concordancia de los resultados segun las escalas
FRAMINGHAM y AHA/ ACC de los pacientes con dislipidemia.

e Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion de

estudio.
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1.3Hipotesis

H1l: Las escalas de riesgo cardiovascular SCORE, FRAMINGHAM vy
AHA/ACC tienen concordancia moderada al evaluar a pacientes con

Dislipidemia en un Hospital de Altura.
HO: Las escalas de riesgo cardiovascular SCORE, FRAMINGHAM vy
AHA/ACC no tienen concordancia moderada al evaluar a pacientes con
Dislipidemia en un Hospital de Altura.

2. Material y Métodos

2.1Disefno del estudio : Observacional, transversal

— SCORE

Pacientes con
Dislipidemia que
cumplan los criterios
de seleccion

Estratificacion del
Riesgo FRAMINGHAM
Cardiovascular

Direccion ECUACIONES AHA/
del estudio ACC

—

TIEMPO

2.2Poblacion, muestra y muestreo:

Poblacion de Estudio: Pacientes con Dislipidemia en el Hospital Victor
Ramos Guardia — Huaraz durante el periodo diciembre del 2017 al

febrero del 2018 que cumplan los criterios de seleccion.

Criterios de Seleccién:

- TG 2150 mg/dl y/o
- HDL-C 20-100 mg/dl y/o
- LDL-C 30-300 mg/dl y/o
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- Colesterol Total = 200 mg/dl

- Registro del diagnostico de dislipidemia en la historia clinica por parte
del médico tratante.

- 40 - 65 afos

- Ambos sexos.

- Registro en la historia clinica de datos que permitan la estratificacion
de riesgo cardiovascular con las escalas SCORE, FRAMINGHAM y
AHA/ACC.

Criterios de Exclusion:

- Infarto de Miocardio previo
- Sindrome Coronario Agudo
- Intervencidn de Revascularizacion coronaria percutanea
- Cirugia para colocacion de bypass en arterias coronarias
- Accidente cerebrovascular previo
- Atague isquémico transitorio
- Enfermedad arterial periférica
- Diabetes Mellitus con enfermedad vascular periférica
- Diabetes Mellitus tipo 2 asociado a habito tabaquico o dislipidemia.
- Enfermedad Renal Crénica moderada (TFG 30- 59 mL/ min/1.73
m2) o severa (TFG < 30 mL/ min/1.73 m2)
- Unico factor de riesgo elevado
o Colesterol >8 mmol/L (>310 mg/ dL)
o Presion Arterial >180/ 110 mmHg
- En tratamiento farmacoldgico con:
o Tiazidas (Hidroclorotiazida)
o Betablogueantes (Atenolol)
o Retinoide
o Antirretrovirales de gran actividad (Zidovudina, Lamivudina)
o Ciclosporina
o Tacrolimus
o Estrégenos

o Progestagenos

15



o Glucocorticoides
Muestra y muestreo:

Unidad de Andlisis: Pacientes con dislipidemia.

Unidad de Muestreo: Pacientes con dislipidemia.

Tamarfio Muestral: Férmula de célculo
S
e

* @esla precision absoluta de un intervalo de confianza para el coeficiente kappa,

_A+B-C
- (1_P2)2 '

Donde:

= Q
+ A=Py[1-(P +P,J1-KF +Py[1- (P, +P,}1-K)F,
- B=(l_kf[I}QLPl+PzF+Pu{P2+P1..Hf
+ C=[k-P -k},
* k eslaconcordancia esperada (coeficiente kappa),
* P1=Py, esla proporcion de clasificaciones positivas por el primer observador,
* Pa=P3, esla proporcion de clasificaciones positivas por el segundo observador,
= Pa=1-P, Yy P>=1-P,,
P, =P P, +P,P,,
. P0=k{1—Pe}+Pe,

p, D —P’i Py

* Py =F-Pun, Pp=P -PyyPy=P-Py.

CALCULO CON EPIDAT 4.2

Datos:
Kappa esperado: 0,280
Clasificaciones(+) observador 1: 18,700%
Clasificaciones(+) obsersador 2: 5,900%5
Mivel de confianza: 95,0%
Resultados:

Precision |Tamanio de la muestra
0,300 63
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- El tamano muestral ha sido calculado en base a los resultados

obtenidos en la investigacion titulada “Concordancia entre los

modelos de SCORE y Framingham y las ecuaciones AHA/ACC como

evaluadores de riesgo cardiovascular “de Muioz et al.

Marco Muestral: Pacientes con Dislipidemia en el Hospital Victor

Ramos Guardia — Huaraz durante el periodo Diciembre del 2017 al

Febrero del 2018 que cumplan los criterios de seleccion.

Método de seleccidn: Aleatorio simple

2.3Definicion operacional de variables

DEFINICION

VARIABLES TIPO ESCALA OPERACIONAL REGISTRO
Bajo (= 1%)
Célculo realizado Intermedio (1.1-
o por el software 4.9%)
C;-Ja“:?,t-,lq\{a Ordinal SCORE Alto (5-9.9%)
Escalas de policotomica ina Muy Alto (=10%)
Riesgo ) _ Bajo (< 10%)
Cardiovascular Calculo realizado - Pioee e io (10.1-
por el software 19.9 %)
FRAMINGHAM -
Alto (220%)
- - — 75
cuttaa | ooy | oot oo BT
. P . 0,
dicotomica AHA/ACC Alto (=7.5%)
Cualitativa Registro del
Dislipidemia SOV Nominal | diagndstico en la Si/no
dicotdmica AN
historia clinica.
COVARIABLES
Edad Cuantitativa Razo6n Reg|§tro en la Afos
historia clinica.
Sexo Cualitativa | Nominal R_egls_tro en la Mascull_no/Femen
historia clinica ino
Diab ?tes Cualitativa | Nominal Reglgtro en la Si/No
Mellitus historia clinica
H|perter_1$|on Cualitativa | Nominal Reglgtro (?n. la Si/No
arterial historia clinica
Consumo de Cualitativa | Nominal Regls_tro gn_ la Si/No
tabaco historia clinica
Presion Arterial | Cuantitativa | Continua Registro en la mmHg
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Sistoélica historia clinica
Colesterol Total | Cuantitativa | Continua Reg|s_tro en la mg/dl
historia clinica
Lipoproteinas ,
De Alta Cuantitativa | Continua Regls_tro en la mg/dl
; historia clinica
Densidad
Lipoproteinas ,
De Baja Cuantitativa | Continua Reglgtro en la mg/dl
. historia clinica
Densidad
Tratamiento
_ para Cualitativa | Nominal | Regdistroenla SilNo
Hipertension historia clinica
arterial
Tratamle.nto con Cualitativa Nominal Reg|s_tro E,}n. la Si/No
estatinas historia clinica
Tratamlc_anto con Cualitativa Nominal Reglgtro ('an. la Si/No
aspirina historia clinica

2.4Procedimientos y Técnicas

Se presentara una carta de solicitud para estudio de historias clinicas en
el Hospital Victor Ramos Guardia, en la Unidad de docencia, Capacitacion e
Investigacion y al Director ejecutivo correspondiente, para tener acceso a las

historias clinicas de los pacientes y asi poder realizar el estudio de investigacion.

Luego de la aprobacién correspondiente de las autoridades en el
Hospital Victor Ramos Guardia, se procedera a recurrir al archivo de historias
clinicas, en donde se obtendran los nameros de registros pacientes a ser
incluidos en el presente estudio. Con esa informacion se aplicaran los criterios
de selecciéon. El muestreo se realizara por aleatorizacion simple y se
seleccionaran las historias clinicas de los pacientes que cumplan con los

criterios de seleccion para su estudio.

Luego se revisaran todas las historias clinicas recolectadas, y se
aplicard un instrumento especialmente disefiado para la recoleccién de datos
(Anexo 1), con la informacién recolectada se procedera a elaborar una base de

datos para su posterior andlisis estadistico.
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2.5Plan de anéalisis de datos

Se precisara de una hoja de recoleccion de datos especifica (Anexo 1)
para obtener la informacion necesaria a partir de las historias clinicas para
calcular el riesgo cardiovascular de acuerdo a las escalas se usaran las

versiones disponibles en la web:

- SCORE: http://www.heartscore.org/en GB/access
- FRAMINGHAM: http://www.Framinghamheartstudy.org/risk-functions/
- AHA/ ACC: http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/

Para el procesamiento y analisis de los datos se empleara Epidat:
programa para analisis epidemioldgico de datos. Version 4.2, julio 2016

Tipo de estadisticay tipo de medidas que se aplicaran para dicho analisis

Estadistica Descriptiva

Se representaran las variables continuas mediante media y desviacion
estandar. Las variables categéricas seran presentadas en frecuencias y
porcentajes, ademas se elaboraran tablas de acuerdo a los objetivos del estudio.

Estadistica Analitica

Para determinar el grado de concordancia entre los resultados de las
escalas empleadas se hard uso del indice Kappa y del Coeficiente De
Correlacion Intraclase. En donde se considerara un valor de indice Kappa = 0.21
aceptable, mientras mayor sea el valor existirA mayor concordancia entre
resultados. El Coeficiente De Correlacion Intraclase se usara para cuantificar la
fiabilidad de las mediciones asociadas a las variables cuantitativas continuas; se
ha demostrado que el CCl es matematicamente equivalente a los indices Kappa

y Kappa Ponderado.
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2.6 Aspectos Eticos

El presente proyecto se realizara respetando lineamientos éticos y
morales que guian las investigaciones biomédicas segun la Ley General de
Salud (N° 26842) y el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del

Pera.

Nuestra base de datos estara conformada por los resultados obtenidos
de los datos consignados en las historias clinicas, de acuerdo con el articulo 113
de la ley general de salud se procedera a solicitar la autorizacion para acceder a
archivos y recolectar la informacidn necesaria que sera utilizada en la

investigacion. (34)

El articulo 42 del codigo de ética y deontologia del colegio médico nos
indica que se debe respetar la normativa internacional y nacional que regula la
investigacién con seres humanos tales como la Declaracion de Helsinki. (35) Por
ello que se tomara el principio de privacidad y confidencialidad promulgado por
la Declaracion de Helsinki, porgue no se utilizaran o mostraran los nombres del
paciente. Se considerara el principio de costos y beneficios, promulgado por el
mismo ya que el objetivo de la investigacion es encontrar un beneficio para la
comunidad. Se tomara también el principio de derecho a la informacion veraz y
completa, ya que las personas que lean la publicacion tienen derecho a conocer
los objetivos, métodos y todos los procedimientos que involucren nuestra
investigacion, y es nuestro deber ofrecerles toda la informacion que requieran.
(36)

Los datos recolectados de las historias clinicas que contengan
informacion personal, seran de caracter confidencial y privado para disminuir el
riesgo de cualquier dafio que pudiera ocurrir al manipularse esta informacién, la
misma a la que solo tendra acceso el personal investigador designado,
cumpliendo con el principio de beneficencia. De acuerdo con el articulo 46 de la
ley general de salud se presentara la informacion obtenida de la investigacion

independientemente de los resultados, sin incurrir en la falsificacion ni plagio.(34)
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3. Resultados

Se solicitd las historias clinicas en el area de Estadistica del Hospital
Victor Ramos Guardia de los pacientes diagnosticados con los siguientes
cbdigos CIE 10: E78, 110, obteniendo un total de 294 pacientes, de los cuales 63
historias cumplieron con los criterios de seleccion. Los principales motivos de
exclusion fueron: no contar con perfil lipidico completo, falta de toma de presion
arterial, antecedentes de diabetes mellitus, infarto cardiaco antiguo, secuela de
accidente cerebrovascular, etc. no registrados en la base de datos del area de
ESTADISTICA.

La edad media de los pacientes estudiados fue de 52,6 + 7,8 afos;
asimismo, 24 pacientes (38%) fueron varones y 39 mujeres (62%). Con respecto
a los antecedentes de importancia del grupo de estudio, hay que precisar que 39
pacientes con dislipidemia son mujeres (62%), 36 pacientes (57%) tienen
hipertension arterial, 35 pacientes (56%) reciben tratamiento para hipertensién, 8
pacientes (13%) recibe tratamiento con estatinas, 19 pacientes (30%) reciben
tratamiento con aspirina. El colesterol total promedio fue de 233 mg/dl £ 31,6, el
HDL promedio fue 44,9 mg/dl £ 13, y el LDL promedio fue de 141,6 mg/dl £ 35,4.
(Tabla 1)

TABLA N° 01: Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes
con dislipidemia en un Hospital de Altura.

Caracteristicas clinicas y demograficas n %
Sexo Femenino 39 62%
Masculino 24 38%
Hipertension arterial NO 27 43%
Sl 36 57%
Diabetes mellitus tipo 2 NO 63 100%
Consumo de tabaco NO 63 100%
Tratamiento para Hipertension NO 28 44%
arterial S 35 56%
Tratamiento con estatinas NO 55 87%
Sl 8 13%
Tratamiento con aspirina NO 44 70%
Sl 19 30%
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Edad (afios) 52,6 +7,8

Presién arterial sistélica (mmHg) 121,6 + 18,8
Colesterol total (mg/dl) 233 +31,6
HDL (mg/dl) 449 £ 13

LDL (mg/dl) 141,6 + 35,4

Con respecto al riesgo cardiovascular evaluado segun la escala SCORE:
37 pacientes (59%) tienen bajo riesgo, 16 pacientes (25%) riesgo intermedio, 8
pacientes (13%) alto riesgo y 2 pacientes (3%) muy alto riesgo. Mientras que
con la escala Framingham 39 pacientes (62%) tienen bajo riesgo, 16 pacientes
(25%) riesgo intermedio; y 8 pacientes (13%) riesgo alto. Por ultimo con la
ecuacion ACC/AHA 52 pacientes (83%) tienen riesgo bajo, y 11 pacientes
(17%) riesgo alto. (Tabla 2)

TABLA N° 02: Riesgo cardiovascular segun las escalas SCORE,
FRAMINGHAM y AHA/ ACC de los pacientes con dislipidemia en un
Hospital de Altura.

Riesgo cardiovascular segun Frecuencia %
SCORE Bajo 37 59%
Intermedio 16 25%
Alto 8 13%

Muy alto 2 3%
FRAMINGHAM Bajo 39 62%
Intermedio 16 25%
Alto 8 13%
ACC/AHA Bajo 52 83%
Alto 11 17%
Total 63 100%

Fuente: Datos provenientes de las fichas de recoleccion de datos

Al evaluar la concordancia entre las escalas SCORE y Framingham
mediante el coeficiente Kappa, Landis y Koch (1977) para las variables
categéricas se obtuvo un resultado de 0,543, una concordancia moderada,

estadisticamente significativa (p < 0,000). (Tabla 3)
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Los pacientes concordantes de riesgo bajo fueron 32 (50%), de riesgo
intermedio fueron 9 (14%), y de alto riesgo fueron 6 (9,5%), 16 casos fueron
discordantes; 5 de ellos clasificados como bajo riesgo por SCORE fueron
clasificados como riesgo intermedio por Framingham; 7 casos clasificados
como riesgo intermedio por SCORE fueron clasificados como riesgo bajo por
Framingham; 2 casos clasificados como alto riesgo por SCORE fueron
clasificados como riesgo intermedio por Framingham y 2 casos clasificados
como riesgo muy alto por SCORE fueron clasificados como riesgo alto por

Framingham.

TABLA N° 03: Comparar la concordancia de los resultados segun las
escalas SCORE y FRAMINGHAM de los pacientes con dislipidemia en un
Hospital de Altura.

SCORE FRAMINGHAM Total
Bajo Intermedio Alto
Bajo 32 5 0 37
Intermedio 7 9 0 16
Alto 0 2 6 8
Muy alto 0 0 2 2
Total 39 16 8 63

Kappa: 0,543 p: 0,000
Fuente: Datos procesados en el Paquete Estadistico IBM SPSS Statistics
25

Del mismo modo se analiz6 la concordancia entre las escalas SCORE y
AHA/ACC mediante el coeficiente Kappa, Landis y Koch (1977) obteniendo un
valor de Kappa de 0,157 (p: 0,070), una concordancia muy débil, y
estadisticamente no significativa (p > 0,05). De los 18 casos discordantes; 16
fueron clasificados como riesgo intermedio por SCORE, 15 de ellos se
clasificaron como riesgo bajo y 1 como riesgo alto por AHA/ACC; y 2 casos
clasificados como riesgo muy alto por SCORE fueron clasificados como riesgo
alto por AHA/ACC. (Tabla 4)

23



TABLA N° 04: Comparar la concordancia de los resultados segun las
escalas SCORE y AHA/ ACC de los pacientes con dislipidemia en un

Hospital de Altura.

SCORE ACC/AHA
Bajo Alto
Bajo 37 0
Intermedio 15 1
Alto 0 8
Muy alto 0 2
Total 52 11

Kappa: 0,157 p: 0,070

Fuente: Datos procesados en el Paquete Estadistico IBM SPSS Statistics

25

Total

37
16
8
2
63

Igualmente se evalud la concordancia entre las escalas Framingham y

AHA/ACC mediante el coeficiente Kappa, Landis y Koch (1977) obteniendo un

valor Kappa de 0,250 (p: 0,007), una concordancia aceptable, estadisticamente

significativa (p < 0,05). Los pacientes concordantes de riesgo bajo fueron 39

(62%), y de alto riesgo fueron 8 (13%). De los 16 casos discordantes

clasificados como riesgo intermedio por Framingham, 13 fueron clasificaron

como riesgo bajo y 3 como riesgo alto por AHA/ACC. (Tabla 5).

TABLA N° 05: Comparar la concordancia de los resultados segun las
escalas FRAMINGHAM y AHA/ ACC de los pacientes con dislipidemia en

un Hospital de Altura.

FRAMINGHAM ACC/AHA
Bajo Alto
Bajo 39 0
Intermedio 13 3
Alto 0 8
Total 52 11

Kappa: 0,250 p: 0,007

Total

39
16
8
63

Fuente: Datos procesados en el Paquete Estadistico IBM SPSS Statistics
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Para la valorar el acuerdo entre las tres escalas SCORE, Framingham y
AHA/ACC, se uso el Coeficiente De Correlacion Intraclase (ICC), obteniendo un
resultado de 0.511, un buen acuerdo. Los pacientes concordantes fueron 31
(49%) con riesgo bajo y 6 (9.5%) con alto riesgo. Con un total de 26 casos

discordantes. (Tabla 6)

TABLA N° 06: Comparar la concordancia de los resultados segun las
escalas SCORE, FRAMINGHAM y AHA/ACC de los pacientes con
dislipidemia en un Hospital de Altura.

Medidas Correlacion  95% de intervalo Prueba F con valor verdadero 0

Gnicas  jntraclase® de confianza
Limite Limite Valor gll gl2 p

inferior  superior
0.511 0.141 0.732 8.194 62 124  0.000

4. Discusion

La dislipidemia, es una patologia que afecta a mas de la mitad de la
poblacion mundial, es un factor de riesgo cardiovascular ampliamente conocido
gue aumenta las probabilidades del paciente de padecer un evento coronario o
afines, por lo que es de suma importancia determinar el riesgo de presentar un
evento cardiovascular; con el fin de iniciar acciones tanto farmacolégicas como
no farmacologias; asi mismo las escalas empleadas actualmente no han
demostrado una concordancia al momento de estratificar a un mismo paciente,

lo que ha dificultado su uso en la practica clinica actual.

En el estudio prospectivo realizado por Cedefio y cols.(37) en una
poblacion con enfermedad renal cronica se hall6 una concordancia excelente
(coeficiente de correlacion intraclase de 0,89, IC 95%) entre las escalas
Framingham y AHA/ACC; el 59% de la muestra se agrupé como de alto riesgo
segun Framingham y 75%, segun la escala AHA/ACC; mientras que en nuestro
estudio en pacientes con dislipidemias se hall6 una concordancia aceptable
(coeficiente kappa de 0,250, p: 0, 007); el 13% de la muestra se agrup6é como
de alto riesgo segun Framingham y el 17%, segun la escala AHA/ACC. Esto

probablemente se debe a que en nuestra poblacion se excluyd a pacientes con
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antecedentes de diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular previa y
fumadores, ya que estas patologias son los denominados factores de riesgo
mayores e independientes, y son los que tienen una asociacion mas fuerte con
la enfermedad cardiovascular por lo que su presencia explica una tendencia a
catalogar a la mayoria de los pacientes del estudio de Cedefio y cols. como de
alto riesgo ; y a pesar de las diferencias estadisticas entre ambos estudios se
logra evidenciar que la escala AHA/ACC agrupa a un mayor niumero de sujetos

como de alto riesgo frente a Framigham.

En nuestro estudio se hall6 una concordancia moderada (coeficiente
Kappa de 0,543, p < 0,000) entre las escalas SCORE y Framingham, en donde
el 59%, 25%, 13% y 3% se estratificaron en riesgo bajo, moderado, alto o muy
alto respectivamente segun la escala SCORE, mientras que por Framingham el
62%, 25% y 13% fue clasificada en riesgo bajo, moderado o alto. Si lo
comparamos al estudio realizado por Masson y cols.(38) en donde se obtuvo
una concordancia aceptable (coeficiente kappa de 0,30); encontramos que
segun la escala Framingham el 76.8%, 17.5% y 5.7% de la poblacién fue
clasificada en riesgo bajo, moderado o alto y aplicando la escala SCORE el
50,9%, el 40,2%, el 7,4% y el 1,4% de los pacientes se estratificaron en riesgo
bajo, moderado, alto o muy alto. Observamos un grado de concordancia
semejante entre ambos estudios; estos resultados recaen en el hecho de las
similitudes halladas en las caracteristicas de ambas poblaciones donde la
mayoria eran mujeres; la edad media era 52 afios y se excluyeron a pacientes
con diabetes. Ademas, el estudio de Masson y cols. se realizé en paciente con
sobrepeso u obesos; caracteristica que en nuestro estudio no se tomd en
cuenta, ya que ambas escalas no usan el indice de masa corporal como factor
de riesgo de estudio. Por otro lado en nuestro estudio se incluy6é a pacientes
con terapia hipolipemiante, al contrario que en el de Masson y cols; siendo este
un factor que influye en el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, sin
embargo entre nuestros resultados se presenté un mayor porcentaje de
pacientes clasificados como alto o muy alto riesgo debido a que el 56% de la
poblacion recibia tratamiento antihipertensivo, y en el estudio de Masson y cols.
solo el 36%; siendo la hipertension arterial una de las principales

comorbilidades que elevan el riesgo cardiovascular global.

26



Santos y cols (39) realizaron un estudio de cohorte en pacientes del sur
de Europa con el objetivo de probar la discriminacion y la calibracion de los
sistemas ACC / AHA y SCORE; en la poblacion de estudio hubo una
preponderancia masculina, una presion arterial sistélica promedio de 134 + 20
mm Hg y se incluyeron a fumadores y diabéticos, obteniendo una
correlacionaron positiva y fuerte entre ambos sistemas de riesgo (coeficiente de
correlacion de Spearman 0.82; p <0.01). Al compararlo con nuestros resultados
en donde obtuvimos una concordancia muy débil, y estadisticamente no
significativa (coeficiente Kappa de 0,157, p: 0,070). Se puede apreciar en
nuestra poblacién una predominancia femenina; una presion arterial sistélica
promedio de 121,6 + 18,8 mm Hg; menor que la de Santos y cols. , y no
incluimos a fumadores o diabéticos. Ademas, Santos y cols. compararon la
tasa de eventos pronosticada y observada por cada sistema de riesgo;

medicion que en nuestro estudio no se realizo por ser un estudio transversal.

Respecto al grado de acuerdo entre las tres escalas, en nuestro estudio
se obtuvo un buen acuerdo (Coeficiente De Correlacién Intraclase de 0.511),
hallAndose 31 (49%) casos concordantes con riesgo bajo y 6 (9.5%) con alto
riesgo, con un total de 26 casos discordantes. Si se compara al estudio
retrospectivo de Elis y cols.(40) realizado en una poblacion de 1338 pacientes
sin antecedentes de eventos cardiovasculares o enfermedades con alto riesgo
cardiovascular; en donde se hallé que solo el 3% de los pacientes fueron
catalogados como de alto riesgo por las tres escalas y un grupo del 43% se
encontrd como de alto riesgo tanto por el ACC / AHA como por el Framingham,
se puede evidenciar un pobre acuerdo. Al contrastar ambos resultados destaca
el hecho que la poblacién de Elis y cols. fue significantemente mayor, con
predominancia masculina, fumadores y la mayoria en tratamiento
hipolipemiante; caracteristicas que contrarrestan con nuestra poblacion de
estudio en donde la edad méxima fue de 65 afios, 62% son mujeres, solo el
13% reciben estatinas y se incluyeron a pacientes con hipertension arterial con
0 sin tratamiento, todos con diagndstico de dislipidemia; comorbilidades que
aumentan el riesgo cardiovascular de manera directa independientemente de
los criterios; incluso usando una escala que tiende a subestimar el riesgo

cardiovascular en pacientes jovenes como es el modelo SCORE; por lo que en
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nuestro estudio se hall6 mayor porcentaje de pacientes catalogados como alto

riesgo por las tres escalas.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son; que la investigaciéon
se restringe a determinar la concordancia entre los resultados obtenidos de las
distintas escalas y no discute el valor predictivo positivo a largo plazo de estas;
como hemos podidos apreciar en otros estudios de tipo prospectivo; por otro
lado el presente proyecto comprende la realizacion de una sola medicién de las
variables basandose en la fidelidad y veracidad de los datos consignados en
las historias clinicas; lo que confina la posibilidad de seleccion por un
inadecuado registro que imposibilitan la utilizacion de un gran grupo de
historias clinicas; asimismo las escalas de evaluacion del riesgo cardiovascular
utilizadas para nuestra investigacion no han sido validadas ni calibradas de
acuerdo a las caracteristicas de la poblacion peruana; lo que predispondria a
una inadecuada categorizacion del riesgo cardiovascular en nuestro estudio;
finalmente el tamafio de la muestra no permite establecer relaciones o

generalizaciones representativas de la poblacion de estudio.

5. Conclusiones

e Las escalas SCORE, Framingham y AHA/ACC tienen un buen acuerdo,
con un ICC de 0.511 al evaluar el riesgo cardiovascular en los pacientes
con dislipidemia del Hospital Victor Ramos Guardia — Huaraz durante el
periodo de diciembre del 2017 al febrero del 2018.

e Segun la escala SCORE: 37 pacientes (59%) tienen bajo riesgo, 16
(25%) riesgo intermedio, 8 (13%) alto riesgo y 2 (3%) muy alto riesgo
cardiovascular de los pacientes con dislipidemia del Hospital Victor
Ramos Guardia — Huaraz durante el periodo de diciembre del 2017 al
febrero del 2018.

e De acuerdo a la escala Framingham: 39 pacientes (62%) tienen bajo

riesgo, 16 (25%) riesgo intermedio; y 8 (13%) alto riesgo cardiovascular
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de los pacientes con dislipidemia del Hospital Victor Ramos Guardia —

Huaraz durante el periodo de diciembre del 2017 al febrero del 2018.

Mediante la ecuacién ACC/AHA se hallé 52 pacientes (83%) con riesgo
bajo, y 11 (17%) con alto riesgo cardiovascular de los pacientes con
dislipidemia del Hospital Victor Ramos Guardia — Huaraz durante el
periodo de diciembre del 2017 al febrero del 2018.

Las escalas SCORE y Framingham tienen una concordancia moderada
con valor kappa de 0,543 (p: 0,000) al evaluar el riesgo cardiovascular
en los pacientes con dislipidemia del Hospital Victor Ramos Guardia —

Huaraz durante el periodo de diciembre del 2017 al febrero del 2018.

Las escalas SCORE y AHA/ACC tienen una concordancia muy débil,
con valor kappa 0,157 (p: 0,070) al evaluar el riesgo cardiovascular de
los pacientes con dislipidemia del Hospital Victor Ramos Guardia —

Huaraz durante el periodo de diciembre del 2017 al febrero del 2018.

Las escalas Framingham y AHA/ACC tienen una concordancia
aceptable con un valor kappa de 0,250 (p: 0,007) al evaluar el riesgo
cardiovascular de los pacientes con dislipidemia del Hospital Victor
Ramos Guardia — Huaraz durante el periodo de diciembre del 2017 al
febrero del 2018.
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7. Anexo

1. Hoja de Recoleccion de Datos de Historia Clinica

l. DATOS GENERALES:

N° DE HISTORIA CLINICA

EDAD (afos)

SEXO F M
RAZA

. COMORBILIDADES Y HABITOS NOCIVOS :

HIPERTENSION ARTERIAL Sl NO
DIABETES MELLITUS Sl NO
COSUMO DE TABACO Sl NO

.  EXAMENES AUXILIARES :

PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
COLESTEROL TOTAL (mg/dl)
LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD (mg/dl)
LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD (mg/dl)
IV. TRATAMIENTO

TRATAMIENTO PARA HIPERTENSION ARTERIAL Sl NO
TRATAMIENTO CON ESTATINAS Sl NO
TRATAMIENTO CON ASPIRINA Sl NO

V. RESULTADO DE RIESGO CARDIOVASCULAR :

PORCENTAJE | ESTRATO

SCORE

FRAMINGHAM

ACC/AHA
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2. SCORE: http://www.heartscore.org/en GB/access

™ HeartScore® Risk Calculator 3.2

File  Options Help

@ @ HeartScare

AT oG
our results

Rizk model Eurcpe Low

Examination date rmartes .Ede octubre de 2017 -
Patient name Unknown

Date of birth [1 '] [1357 v] (Month/vear)
Sex [ME!IE v]

Full Scare m

Systolic blood pressure Y > mmHg

HDL Cholesterol E

Doctor's comments
{Included in patient print cut)

Calculate Rizk
Motes
Those with known CVD, diabetes, very high levels of individual risk factors and m
other conditions as shown in the priorities table are automaticalty at INCREASED
CARDIOVASCULAR RISK and need management to all risk factors.
- For other people, HeartScore can be uzed to estimate total rizk: this is critically
important because many people have midly raised levels of zeveral risk factors
that, in combination, can result in unexpectedh high levels of total
cardiovascular risk. i
EFThea trommtrmamd memmles mhemm mem bhemmes immhidemd im dhes OO T memaemem i
CQualifiers

== Click here to read the qualifiers on risk calcualtion using SCORE.

AT
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3. FRAMINGHAM: http://www.Framinghamheartstudy.orqg/risk-

functions/

About ‘ Participants | Qur Investigators ‘ Bibliography | For Researchers

General CVD Risk Prediction Using Lipids

Sex
On oF

Age (years)
Systolc Blood Pressure (mmHg)

Treatment for Hypertension:
0 Yes @ Np

Current smoker
O Yes @ Np

Diabetes:
OYes @ Np

HOL:
Total Cholesteror

Calculate

Your HeartVascular Age: 30

10 Year Risk
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4. AHA/ ACC: http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/

O s it i Etnt sk

CARDIOLOGY

Current 10-Year N% ;rsec%u;igf-\‘ear m%

ASCVD Risk

App intended for primary prevention patients withaut ASCYD and LDLC < 190 mg/dL (4321 mmaliL)

Patient Demographics

Current Age Race

— ““ (=== T1=]

Current Labs/Exam

Tatal Cholesteral imglely HOL Cholesteral imat) L0L Cholesteral mysu @ Systolic Bload Pressure (mm o g
Personal History

History of Dibetes? On Hypertension Treatment? Smoker: @

e EE e = o
0n a Statin? @ On Aspirin Therapy? @
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