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Diariamente en la consulta de atencién primaria acuden muchos

1. Pregunta de investigacion

pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Vienen a medir la tension,

hacen controles glucémicos, los tallamos, los medimos, damos consejos

higiénico-dietéticos de la dieta que tienen que llevar, el deporte que deberian

de hacer. Les hablamos sobre el abandono del habito tabaquico y les damos

consejos para llevar una vida sana. Este numero de pacientes esta en aumento

y queremos saber si se trata de una poblacion con riesgo cardiovascular.

Ademas de comparar la salud cardiovascular de nuestros pacientes con

respecto al resto de Espafa y de Europa.

Por lo tanto, nos hacemos dos preguntas:

Las personas que acuden al CAP(Centro de Atencion Primaria) con factores de

riesgo cardiovascular jestan en aumento?

La incidencia de evento cardiovascular, ¢ es similar? Al resto de CCAA del

Estado

2. Formato Pico

P

C

@)

Pacientes mayores
de 40 afos que
acuden a consulta
con factores de
riesgo

cardiovascular.

Analisis de las
caracteristicas de los

pacientes

Con el resto de
CCAA

Conocer si existe
aumento de riesgo
cardiovascular entre
la poblacion asistida
y su situacion
respecto a otras

autonomias




3. Introduccion

3.1 Antecedentes de la Enfermedad Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de patologias del
corazon y vasos sanguineos, entre los que se incluyen: cardiopatias coronarias,
enfermedades cerebrovasculares, hipertension arterial, vasculopatias
periféricas, cardiopatias congénitas y la insuficiencia cardiaca. [1]

De las citadas patologias, la enfermedad coronaria (EC) y los accidentes
vasculares cerebrales (ACV) suelen ser fenbmenos agudos que representan
alrededor del 80% de la mortalidad dentro de las ECV; se deben sobre todo a
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazén o el cerebro.

Desde una perspectiva histérica, hasta principios del siglo XX, a las ECV
se les atribuia un 10% de las muertes. Sin embargo, durante los siglos XXy
XXI, una transiciéon epidemioldogica sin precedentes impulsada por la
industrializacién, la urbanizacién y los cambios en el estilo de vida, ha hecho
gue se conviertan en la primera causa de mortalidad en el mundo por delante
de otras causas como el cancer o las enfermedades transmisibles. Se calcula
que en 2012 murieron por esta causa 15,2 millones de personas, lo cual
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. Los ultimos
datos de la OMS revelan que la cardiopatia coronaria y los accidentes
cerebrovasculares siguen siendo las dos primeras causas de muerte a nivel
mundial, con 8,76 y 6,24 millones de defunciones respectivamente en el afo
2016 [2] (Figura 1).

Accidentes de trafico 1,4
Tuberculosis 1,3
Enfermedades diarreicas 1,4
Alzheimer y otras demencias 1,54
Diabetes Mellitus 1,6
Canceres de traquea, bronquios y pulmon 1,69

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Infecciones de las vias respiratorias inferiores

Accidente cerebrovascular _ 6,24
Cardiopatia squémica N .7

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Millones de defunciones

Figura 1.Las 10 principales causas de defunciéon en el mundo en el aiio 2016. Fuente: OM



3.2 Estado actual a nivel mundial

La distribuciéon mundial de las ECV no es uniforme (Figura 2). Esta tiene una

relacion directa con la etapa de desarrollo en la que se encuentra cada region, y

por tanto con las variaciones conductuales, asi como los factores de riesgo, a

los que estan expuestos. Si clasificamos los paises segun su poder economico,

podemos ver reflejadas estas diferencias:

Paises con altas rentas per capita — constituyen solo el 15% de la
poblacion mundial y en ellos las ECV representan cerca de un 40% de las
muertes. Debido a los avances tecnoldgicos y las medidas de prevencion
aplicadas en las ultimas décadas para controlar los factores de riesgo
cardiovascular se ha observado un descenso modesto de las tasas de
mortalidad por estas afecciones. Sin embargo, los cambios en el estilo de
vida desde mediados-finales del siglo XX han provocado un incremento
en la prevalencia de las ECV y en el numero absoluto de muertes a
medida que envejece la poblacion.

Paises con rentas per capita bajas o medianas - constituyen el 85% de la
poblacién mundial y, por ello, son los que hacen variar realmente las tasas
de cambio en la carga global de las ECV. En la actualidad, alrededor del
28% de la mortalidad en estos paises corresponde a las ECV, sin
embargo, mas de tres cuartas partes de las defunciones a nivel mundial
se producen en paises de ingresos bajos y medios [1], por lo que suponen
un grave problema emergente de salud. Encontramos la explicacion a
estos datos en la transicion epidemioldgica. Las regiones se encuentran
en distintas etapas de esta transicion contribuyendo a una gran
heterogeneidad entre ellas. Esto condiciona que haya grandes diferencias
en los factores de riesgo que presenta cada una, sin contar la posible

susceptibilidad racial y étnica propia de cada pais [2].



Cardiovascular diseases mortality:
Age-standardized death rate per 100 000 population, both sexes, 2012

Figura 2. Distribucion mundial de las Enfermedades Cardiovasculares. Fuente:

Harrison’s Principles of Internal Medicine 19th Ed.

Con estos datos podemos deducir la tendencia mundial de las ECV en los
proximos 20-30 anos sera de 24,2 millones de muertes. En la mayoria de los
paises con bajos ingresos se observara un gran numero de personas de 35 a 64
anos de edad morir por ECV, en los paises desarrollados debido al
envejecimiento de la poblacion aumentara la mortalidad por cardiopatias y
apoplejias. [2] (Tabla 1).

Tabla 1. Tendencia de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares

MORTALIDAD DE LAS ECV: 2010-2030
DEFUNCIONES 2010 2030

ECV: nimero anual de muertes 15.6 millones  24.2 millones
ECV: porcentaje de todas las muertes 30.0% 32.5%

EC: porcentaje de todas las muertes en 13.0% 14.9%
hombres

EC: porcentaje de todas las muertes en mujeres  14.0% 13.1%

ACV: porcentaje de todas las muertes en 9.9% 10.4%
hombres

ACV: porcentaje de todas las muertes en 13.0% 11.8%
mujeres

ACV: accidente cerebrovascular. EC: enfermedad coronaria. ECV: enfermedad
cardiovascular. Fuente: Harrison’s Principles of Internal Medicine 19th Ed.



Las ECV estan marcando un antes y un después en la historia de la medicina.
Una pregunta muy importante es por qué se producen y como podemos luchar

contra ellas

3.2.1.Enfermedad Cardiovascular en Espana.

Hoy en dia, Espafa cuenta con la expectativa de vida al nacer mas alta de
Europa con 83.3 afios de media en 2014, mas de 2 afios por encima de la media
europea (80.9 afios). Esta ha aumentado desde el afio 2000 mas rapido que en
otros paises impulsada por la gran reduccion en la mortalidad de las

enfermedades cardiovasculares tanto entre hombres como entre mujeres [3].

En nuestro pais, las enfermedades del sistema circulatorio son la causa de
muerte mas importante, responsables del 30,1% del total de las defunciones.
Suponen la primera causa de hospitalizacibn en varones y la segunda en

mujeres (después de las relacionadas con la gestacién y atencion al parto) [4].

Con las enfermedades cardiovasculares, Espafa sigue la tendencia mundial,
siendo la enfermedad isquémica del corazon la principal causa de muerte,
responsable del 8,6% del total de defunciones, y las enfermedades
cerebrovasculares ocupan el segundo lugar causando el 7% de las mismas. Si
bien, el riesgo de muerte por estas causas ha disminuido un 39,5% y un 48,7 %,

respectivamente, desde principios del siglo XXI.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, los mas prevalentes en
Espafa son hasta ahora: hipertension arterial, dislipemia con colesterol total 250
mg/dl, obesidad, tabaquismo y diabetes [5].

Algunos de estos problemas muestran una tendencia ascendente: en los
ultimos 20 afos la hipertensién ha pasado de afectar del 11,2% de la poblacion
adulta al 18,5%, la diabetes del 4,1% al 7% y el colesterol elevado del 8,2% al
16,4%.

A nivel preventivo, en el marco del sistema nacional de salud (SNS) parece
pertinente que las CCAA que tienen las competencias en materia de salud
organicen a través del consejo interterritorial del SNS estrategias preventivas

que contribuyan a disminuir las tasas de mortalidad por ECV [3]. Estrategias



como el control del tabaquismo, alcoholismo o la obesidad ya que se observan

en los siguientes datos:

1- Tasas de fumadores altas: el 24% de la poblacién de 15 y mas afos fuma
a diario, el 3,1% es fumador ocasional y el 19,6% se declara exfumador.

2- Consumo de alcohol por encima del promedio: el 65,5% de la poblacién
de 15 y mas anos ha consumido alcohol alguna vez en el ultimo afio.

3- Altas tasas de obesidad: un 53,7% de la poblacién de 18 y mas afios y un
27,8% de entre 2 y 17 afios padece obesidad o sobrepeso. Entre los
adultos, la frecuencia de obesidad aumenta segun desciende el nivel de
estudios [4].

En cuanto al sistema de evaluacion del riesgo cardiovascular utilizado, desde
el ano 2003, las Guias Europeas sobre la prevencion de ECV en la practica
clinica recomiendan el sistema SCORE de bajo riesgo, haciendo especial
hincapié en la actuacion de los profesionales sanitarios en Atencion Primaria [4].
Sin embargo, el sistema REGICOR basado en una escala de Framingham
calibrada, asi como la ecuacion de Framingham clasica, también son estrategias
utilizadas en la poblacién de Girona ante la necesidad de adaptar las tablas a las
caracteristicas de la poblacién espafiola, aunque en el resto de comunidades el
sistema mas utilizado es el SCORE. [6,7].

3.2.2 Enfermedad Cardiovascular en Galicia y A Coruha

La esperanza de vida en Galicia se encuentra muy cercana a la media
espanola, siendo actualmente de 83,37 afos [4]. Sin embargo, es la Comunidad
Auténoma con mayor indice de mortalidad cardiovascular, responsables del
33,73% de las defunciones [8]. Dentro de las ECV, las enfermedades
cerebrovasculares y las enfermedades isquémicas del corazon son las causas
principales con un 8,6% y 7,8% respectivamente. Aunque ambas se encuentran
en tendencia descendente desde los afios 80 hasta hoy en dia [9].

En la provincia de A Corufia, las ECV representan el 34,3% de la mortalidad,
ocupando también la primera posicion como causa de muerte. En este caso, las
enfermedades cerebrovasculares son un 8,5% de las defunciones, mientras que

las enfermedades isquémicas del corazén un 8,2% [9].



En referencia a los factores de riesgo cardiovascular, estos son los datos

correspondientes a Galicia:

1- Prevalencia de consumo de tabaco en poblacion adulta: 19,14% de la
poblacion, 23,74% de los hombres y 14,9% de las mujeres.

2- Porcentaje de bebedores de riesgo de alcohol: 1,08% de la poblacion
gallega, por 1,59% en la poblacién espafiola.

3- Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion de 18 y mas afos:
tercera Comunidad en sobrepeso con un 38,02% de la poblacién, y
primera en prevalencia de obesidad con un 20,66% [4]

En cuanto al calculo del RCV, Galicia es una de las Comunidades Autbnomas
que utilizan la funcion SCORE como método de valoracion [10].

Se presenta un estudio que tiene como objeto, analizar el riesgo cardiovascular
en una poblacion determinada que oriente la implantacion de posibles

programas preventivos

3.3 Factores de Riesgo Cardiovascular

La prevalencia de las ECV y de la morbimortalidad generan, una
considerable carga economica para todos los paises, que centraron sus avances
en identificar cuales eran los factores de riesgo asociados y en implementar
medidas preventivas eficaces que frenasen su avance. Para ello, en los afos
cincuenta del pasado siglo se pusieron en marcha varios estudios
epidemiologicos con el fin de aclarar las causas de las ECV, entre ellos el
Framingham Heart Study (1948), clave para la identificacion de estos factores y
para la introduccién de conceptos tan importantes como el riesgo cardiovascular
[11] (Figura 3).
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1988 2002

1962

Asociacion del In?c?gliel Asociacion directa Inicio del
tabaquismo Framingham de la presion arterial Framingham
con la enfermedad Offsprin QStud sistdlica aislada con la Third Generation
coronaria pring v enfermedad coronaria Study

1957
La hipertension

1967 1977

y el colesterol Asociacion de la Asociacion de
Inicio del aumentan el riesgo obesidad y la triglicéridos y 1994
Framingham de enfermedad actividad fisica lipoproteinas Descripcion de
Heart Study coronaria con la enfermedad || con la enfermedad factores de riesgo
cardiaca coronaria para la fibrilacién

auricular

2008...

1961
Se introduce 1970 1978 1996
el término La hipertensién Asociacion Descripcion de la
factor de riesgo ~aumenta el de la fibrilacion progresion de la
riesgo de ictus auricular hipertension a la

con el ictus insuficiencia cardiaca

1964

Primer informe A 1974 o 1988 1998
sobre ictus sociacion de la v Elaboracion de
diabetes con la Asoc:jag‘ilglrjuljnl_versa nuevos modelos

para predecir

enfermedad
el riesgo coronario

cardiovascular

con la mortalidad

Figura 3. Principales resultados y momentos clave del Framingham Heart Study.

Fuente: O’'Donnell et al.

Actualmente, se conoce que las enfermedades cardiovasculares son el
resultado de complejas interacciones entre factores genéticos y ambientales
durante largos periodos, siendo éstos ultimos la base de su prevencion, ya que
existe una gran correlacion entre las tasas de mortalidad esperadas y las

observadas para los principales factores de riesgo [2] (Figura 4).

Enfermedad clinica

I GIM carotideo

- Calcio coronario
Enfermedad subclinica  — Disfuncién endotelial
Otros...

A

cLDL/cHDL
Triglicéridos
Marcadores bioquimicos/fisiolégicos R —— If’lirgglr%rlluigr%rilg/ldiabetes
Y Obesidad
Nuevos marcadores (PCR...)

Tabaquisn;o
) g ] Actividad fisica
Factores ambientales/estilo de vida — | Dietaalcohol

Contaminacién atmosférica
! _

Figura 4. Evolucién natural de las enfermedades cardiovasculares y su interaccion

con algunos factores de riesgo de esas enfermedades. Fuente: O’'Donnell et al. GIM:

grosor intimomedial. PCR: proteina C reactiva.
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Como vemos, la incidencia de ECV se ha relacionado con distintos
factores de riesgo comportamentales, que se manifiestan como marcadores
metabdlicos medibles en el individuo. A su vez, también existen una serie de
determinantes subyacentes de las enfermedades crénicas, que son un reflejo
de los cambios sociales, econdmicos y culturales que han tenido lugar durante
la transicion epidemioldgica. Otros determinantes de las ECV son la pobreza,
el estrés y los factores hereditarios [2] (Figura 5).

: : Determinantes Otros
gactoreg de rlfslgo Factorfsbq? riesgo subyacentes de determinantes de
CIIROIEAIDETIES DIELOIERS enfermedades cronicas las ECV
«Tabaquismo «Concentracion de «Globalizacion eFactores
«Dieta lipidos «Urbanizacién hereditarios
«Inactividad fisica «Hipertension «Envejecimiento de «PCRas
«Consumo de alcohol *Obesidad la poblacion «Fibrindgeno
eDiabetes Mellitus *Pobreza «Homocisteina
«Estrés «Fosfolipasa A, unida

a lipoproteina
Apolipoproteinas

Figura 5. Principales factores de riesgo cardiovascular. PCRas: Proteina C reactiva de

alta sensibilidad

3.4 Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular

Podemos definir la prevencidn de la enfermedad cardiovascular como un
“conjunto de acciones coordinadas dirigidas a la poblacién o a una persona con
el fin de eliminar o minimizar el impacto de las ECV y las discapacidades
asociadas” [12]. Por tanto, las intervenciones preventivas pueden ir dirigidas a:
la poblacion general, mediante la promocion de habitos de vida saludables; o al
individuo, centrandose en aquellos que tienen un riesgo de ECV moderado-alto
o una ECV establecida. La opcidén recomendada por el Sexto Grupo de Trabajo
Conjunto de la Sociedad Europea de Cardiologia y otras Sociedades sobre
Prevencion de Enfermedad Cardiovascular en la Practica Clinica es utilizar una
combinacion de ambas, ya que se consideran medidas costo-eficaces en
muchos contextos (Figura 6).
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«Control del tabaquismo
*Reducir la ingesta de

- alimentos ricos en grasas,
Poblacion azlcar y sal

general eReducir el consumo de
alcohol

«Promocion del ejercicio fisico

Prevencion para la
Enfermedad

Cardiovascular

e Recomendaciones
higiénico-dietéticas

e Tratamiento
farmacoldgico

Figura 6. Intervenciones preventivas sobre la enfermedad cardiovascular
La mayoria de las ECV debutan con eventos potencialmente mortales en
personas sin sintomas previos. Por este motivo, las guias destacan la
importancia clinica de evaluar sistematicamente el riesgo cardiovascular
individual en adultos aparentemente sanos, y utilizarlo como base para las

decisiones en el tratamiento [12,13].

El riesgo cardiovascular se define como “la probabilidad de sufrir una ECV
en un plazo determinado” [12]. La probabilidad podra expresarse de forma
cualitativa (alto, intermedio o bajo) o cuantitativa (probabilidad numérica) y se

evaluaran:

- Las manifestaciones de la ECV que se incluyen en la Guia ESC 2016 : la
mortalidad  cardiovascular, el conjunto de complicaciones
cardiovasculares letales y no letales, las complicaciones
cardioisquémicas, las cerebrovasculares u otras.

- Intervalo de tiempo utilizado: 5 afios, 10 afos (el mas utilizado), 20 afos
o toda la vida.
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Esta evaluacion del riesgo cardiovascular o cribado puede realizarse de
modo oportunista o sistematico, y suele llevarse a cabo en Atencion Primaria.
Entendiendo como cribado “la identificacion de enfermedad no reconocida o,
en este caso, de un aumento no conocido de riesgo de ECV en personas que
no presenten sintomas” [12].Un cribado puede ser:

- Cribado oportunista: se realiza cuando surge la oportunidad, sin estrategia
previa.

- Cribado sistematico: como parte de un programa de cribado en la
poblacién general o en subpoblaciones de interés concretas, como
personas con historia familiar de ECV prematura o hiperlipemia familiar.

Cada pais plantea una estrategia diferente de cribado del riesgo

cardiovascular en funcion de los recursos con los que cuente.

3.5 Tablas para calcular el Riesgo Cardiovascular

Para el calculo de riesgo cardiovascular se han construido diferentes ,
herramientas para que los clinicos puedan calcularlo de forma rapida vy
precisa. Se definen como “ecuaciones matematicas que calculan la
probabilidad de que un individuo presente el acontecimiento de interés, en un
intervalo de tiempo, segun el nivel de exposicion a diferentes factores de

riesgo que esa persona tenga” [14].

Actualmente existen en el mundo multiples funciones para calcular
distintos tipos de riesgo, aunque en la practica, la mayoria de los sistemas
funcionan de modo parecido cuando se los aplica a poblaciones comparables
a aquellas de las que se derivaron los sistemas de calculo de riesgo. Su
funcién es la busqueda de un umbral de riesgo que permita decidir cuando se
debe iniciar una intervencion, sin embargo, el riesgo cardiovascular no es
estatico, sino continuo y es complicado establecer un valor exacto a partir del
cual una medida preventiva es eficaz o no, siendo los criterios de costo-
efectividad los que suelen marcar los limites [14]. Lo que si esta claro, es que
cuanto mayor es el riesgo, mas intensa debe ser la estrategia preventiva [12].
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a) La dimension del problema

4. Justificacion del estudio

b) La posibilidad de identificar factores de riesgo cardiovascular

modificables en un entorno definido

c) ldentificacion de pacientes asintomaticos

5.1 Objetivos principales

1- Determinar

el

Riesgo Cardiovascular

5. Objetivos

en una muestra aleatoria

poblacional segun los scores: SCORE, REGICOR, DORICA 'y la Ecuacion

de Framingham.

2- Determinar el

cardiovascular alto o muy alto.

5.2 Objetivos secundarios

porcentaje de poblacidn que presenta un

riesgo

1- Determinar los Factores de Riesgo Cardiovascular mas prevalentes en la

poblacién objeto de estudio

2- Investigar diferencias en la clasificacion del riesgo segun el score utilizado

6.1 Ambito

6. Material y métodos

El estudio se realizara sobre la poblacion perteneciente al Municipio de

Cambre, en la provincia de A Coruia, Galicia, Espania.

El Municipio de Cambre se encuentra a 12 kildbmetros de la capital en direccion

sureste. Tiene una poblacion compuesta por 24.603 habitantes.(Tabla 2)

Tabla 2: Poblacién Municipio de Cambre

Edad media de la

poblacion

%poblacidon menor

de 20 anos

% poblaciéon entre
20- 65 afos

%poblacion mayor

65 anos

43,45

18,83

64,09

17,08

Fuente: Instituto Galego de Estadistica (IGE), 2018
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6.2 Periodo de desarrollo del estudio

El periodo de estudio sera aproximadamente de un afio, abarcando
desde Septiembre de 2019 hasta Agosto de 2020. La distribucién de tareas
para llevar a cabo la realizacion del mismo durante este periodo de tiempo se

puede consultar en el apartado 7 de este proyecto.

6.3 Tipo de estudio

Estudio observacional de prevalencia

6.4 Criterios de inclusion

- Individuos empadronados en el municipio de Cambre con tarjeta sanitaria
- Edad: 40 y mas afos

- Que acepten participar y firmen consentimiento informado

6.5 Criterios de exclusion

- Incapacidad para participar en el estudio.

6.6 Justificacion del tamano muestral

La poblacion de 40 y mas afios con tarjeta sanitaria pertenecientes a Cambre
hasta el 2018 con mas de 40 afios periodo es de 14450 habitantes.

El tamano muestral que necesitariamos seria N= 235 nos permite estimar
los parametros de interés con una seguridad del 95% y una precision del £3%.
Utilizo la calculadora Excel para calcular el tamafio muestral que nos proporciona

la pagina Fisterra.
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ESTIMAR UNA PROPORCION

|Total de la poblacién (N) | 14450|
(Si la poblacién es infinita, dejar la casilla en blanco)

[Nivel de o seguridad (1-a) | 95%|

[Precisién (@) | 3%|

[Proporcién (valor aproxi del p que medir) [ 5%|
(Si no tenemos dicha p=0.5 que el tamaiio

[TAMANO MUESTRAL (n) | 200|

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

[Proporcion esperada de pérdidas (R) [ 15%)

[MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS | 235

Beatriz Lopez Calvifio

Salvador Pita Ferndndez

Sonia Pértega Diaz

Teresa Seoane Pillado

Unidad de epit i ia clinica y bit
~

A Corufia

Figura 7:Justificacion tamaino muestral. Fuente: Fisterra, 2019

6.7 Seleccion de la muestra

Una vez calculado el tamafio muestral, se seleccionara a través de una
aleatorizacion simple una muestra poblacional entre los habitantes con tarjeta
sanitaria pertenecientes al Municipio de Cambre, a los cuales se les enviara una
carta de invitacion (Anexo 1) y un triptico por correo ordinario con los datos del
estudio (Anexo 2). Los individuos que respondan seran citados en el Centro de
Salud de Cambre para realizar las mediciones correspondientes al estudio.
Ademas, se tendra acceso a su historia clinica electronica registrada en el
programa IANUS. Dicho estudio se realizara con el consentimiento informado y

la autorizacion del comité de ética

6.8 Estrategia de busqueda bibliografica

La base de datos “PubMed” fue la piedra angular de la busqueda
bibliografica. Se utilizaron como palabras clave los descriptores MeSHD:
“Cardiovascular Risk”, “Cardiovascular Risk Score”, “Cardiovascular Risk
Function”, “Cardiovascular Risk Assessment’, “DORICA”, “Framingham Score”,
“Prevention Cardiovascular Disease”, “SCORE Proyect”, “REGICOR”, “Cause
Death World”.

Se llevo a cabo también una busqueda manual inversa a partir de referencias
incluidas en los articulos obtenidos con las estrategias de busqueda previas en
PubMed.
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Por otro lado, se utilizé el libro de texto “Harrison’s Principles of Internal
Medicine, 19th Edition” y varias paginas web oficiales (OMS, SERGAS, Sistema
Nacional de Salud y la Revista Espafola de Cardiologia) como base para

completar la introduccion, el contexto actual y la discusion.

6.9 Mediciones-Intervenciones
En cada uno de los individuos incluidos en el estudio se mediran las variables

sociodemograficas, los factores de riesgo cardiovascular, variables analiticas,
funcién renal, comorbilidad y el calculo del RCV.

6.9.1 Variables sociodemograficas

- Sexo: Hombre/Mujer
- Edad: en el momento del estudio

6.9.2 Factores de Riesgo Cardiovascular

Variables antropométricas

- Peso: en el momento del estudio medido en kilogramos (Kg)
- Perimetro de la cintura: en el momento del estudio medido en centimetros (cm)
- Perimetro de la cadera: en el momento del estudio medido en centimetros (cm)

- indice de masa corporal (IMC): calculado con la férmula Peso/Talla?.

Tension Arterial

Se registrara la Tension Arterial Sistdlica (TAS) y la Tension Arterial
Diastdlica (TAD) en dos mediciones separadas por un intervalo de 10 min. Se
realizara en la propia consulta con un esfingomandémetro.Se estableceran como
puntos de corte para determinar Hipertension Arterial: TAS 2140 mmHg y TAD
=90 mmHg.
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Hallazgos en Electrocardiograma (EKG)

Se realiz6 a cada individuo un EKG en el momento de la consulta

valorandose las siguientes entidades patologicas:

- Isquemia

- Necrosis

- Fibrilacion auricular

-Hipertrofia de  Ventriculo lzquierdo (HVI): segun los criterios

electrocardiograficos de Sokolow-Lyon y de Cornell.

Tabaquismo

Se clasificara a la muestra de individuos en tres categorias diferentes:
Fumador/Exfumador/No fumador.

6.9.3 Variables analiticas

Tabla 3. Variables medidas en sangre periférica y su unidad de medida

Variable Unidad de medida

Hemoglobina g/dL
Hematocrito %
Glucosa mg/dL
Urea mg/dL
Acido urico mg/dL
Creatinina mg/dL
Colesterol mg/dL
HDL mg/dL
LDL mg/dL
Triglicéridos mg/dL
GOT ul/L
GPT uUl/L
GGT ul/L
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6.9.4 Funcioén renal

Para la valoracion de la funcién renal se utilizaron distintas ecuaciones
disponibles para la estimacion de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG). Estas
férmulas, derivadas de los valores plasmaticos de creatinina, relacionan diversas

variables sociodemograficas, analiticas y nutricionales para estimar la TFG.

Teniendo en cuenta el valor de la TFG estimada por las ecuaciones podemos
establecer varios puntos de corte para la clasificacion de la Insuficiencia Renal
(IR) del paciente en cada caso: IR Moderada si TFG < 60 ml/min/1,73 m? e IR
grave si TFG < 30 ml/min/1,73 m?.

Formula de Crockroft-Gault

(140 — edad en afios) X peso en Kg

LEGe (mi/min) = 72 X Creatinina en sangre en mg/dL

*Multiplicar por 0,85 si se trata de una mujer

Ecuacion MDRD-4 abreviada (Modification of Diet in Renal Disease)

TFGe (ml/min/1,73m?) = 186 x (creatinina) %1% x (edad)~%2%3

*Multiplicar por 0,742 si se trata de una mujer

*Multiplicar por 1,210 si se trata de un individuo de raza negra

Ecuacién CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration) (Tabla 4)

Tabla 4. Ecuacion CKD-EPI

Creatinina Plasmatica Formula TFGe
Mujer <0,7 FG =144 x (CrS/0,7)7%32° x (0,993)¢dad
>0,7 FG =144 x (CrS/0,7)~12% x (0,993)¢dad
Hombre <0,9 FG =141 x (CrS/0,9)7%%11 x (0,993)¢dad
>0,9 FG =141 x (CrS/0,9)712% x (0,993)¢dad
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6.9.5 Comorbilidad

Para valorar la comorbilidad de cada paciente se utilizé el “indice de
Comorbilidad de Charlson” (ICC). Se trata de un sistema de evaluacion de la
esperanza de vida a los diez anos teniendo en cuenta las comorbilidades del
paciente, concretamente 19 enfermedades que se ha comprobado que influyen
de forma concreta sobre |la esperanza de vida. Cada enfermedad esta valorada
con un numero del 1 al 6, dando una puntuacion total que varia entre 0 y 37

puntos.

Existe ademas una extensién llamada ICC ajustado por edad (ICCa) que,
ademas de las enfermedades mencionadas, incluye un factor para la edad por
década: de los 50 afios en adelante se afiade un punto por década. (Anexo 3).

De esta forma obtenemos un resultado concreto con el que podemos
clasificar al paciente:

- 0-1 punto — Ausencia de comorbilidad

- 2 puntos —» Comorbilidad baja

- > 3 puntos —» Comorbilidad alta

6.9.6 Calculo del Riesgo Cardiovascular

Las variables que utilizaremos para el calculo de riesgo cardiovascular y que,
por tanto, se tuvieron que obtener de cada paciente fueron las siguientes: Edad,
Sexo, Diabetes, Tabaquismo, Colesterol total, Colesterol HDL, Presién Arterial

Sistolica, Presion Arterial Diastélica (Tabla 5).
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Tabla 5. Variables utilizadas por cada Score de Riesgo Cardiovascular

SCORE Framingham- REGICOR [p]0]3{[07.
Wilson

Edad Si (40-65) Si (30-74) Si (35-74) Si (25-64)
Sexo Si Si Si Si
Diabetes - Si Si SI
Tabaquismo Si Si Si Si
Colesterol total Si Si Si Si
Colesterol HDL - Si Si Si
TAS Si Si Si Si
TAD - Si Si Si

6.9.6.1 SCORE [12]

e Historia

El proyecto SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) fue presentado
en el ano 2003 con el objetivo de desarrollar un sistema de clasificacion de riesgo
para el manejo clinico de los pacientes en la practica médica en Europa. Esta
herramienta se baso6 en los datos recogidos entre los afios 70 y 90 a través de

12 estudios prospectivos de 11 paises europeos [15].

e ,;Qué calcula?

SCORE calcula el riesgo a 10 afios de sufrir un primer episodio
ateroesclerdtico mortal. Esta definicion incluye enfermedades como la
enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular y el aneurisma de la aorta

abdominal (Anexo 4).
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e Poblacién

Es aplicable a poblacién europea caucasica de edad comprendida entre los

40 y los 65 afios.

Existen dos versiones de la tabla SCORE: una para los denominados paises
de bajo riesgo, en donde se encuentra Espanfia, y otra para paises de alto y muy
alto riesgo. Esta clasificacion considera a los paises que tienen sociedades
nacionales de cardiologia que pertenecen a la European Society of Cardiology,
tanto europeos como no europeas, y los divide en funcion de las tasas de
mortalidad por ECV de 2012 ajustadas por la edad de las personas de 45-74
afnos.

e Variables SCORE
Sexo, edad (40-65afos), colesterol total, presion arterial sistdlica,

tabaquismo.

e Clasificacion del riesgo

1. Personas de riesgo bajo (SCORE < 1%): Estilo de vida saludable.

2. Personas de riesgo moderado (SCORE = 1% y < 5%): Asesoramiento
sobre el estilo de vida. Muchas personas de edad mediana-avanzada
pertenecen a esta categoria.

3. Personas de alto riesgo (SCORE = 5% y < 10%): Candidatos a
tratamiento farmacolégico. Pertenecen también a esta categoria sujetos
con:

- Factores de riesgo aislados muy elevados, sobre todo colesterol > 8
mmol/l (> 310 mg/dl) o presion arterial =2 180/110 mmHg.

- Diabetes Mellitus (excepto jovenes con Diabetes Mellitus tipo 1 sin
factores de riesgo mayores).

- Enfermedad renal cronica moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73 m?).

4. Personas de muy alto riesgo (SCORE = 10%): Necesario tratamiento
farmacoldgico. Pertenecen a este grupo también individuos con:

- ECV clinica o documentada por imagen. Incluye 1AM previo, SCA,
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revascularizacion coronaria y otros procedimientos de revascularizacion
arterial, ACV y AIT, aneurisma aortico y enfermedad arterial periférica. La
ECV incluye la presencia de placa significativa en la angiografia coronaria
o ecografia carotidea. No incluye aumento de parametros de imagen
continuos como el GIM carotideo.

- Diabetes Mellitus con dafio en 6rganos diana como proteinuria o con un
factor de riesgo mayor como tabaquismo. Hipercolesterolemia importante
o hipertension significativa.

- Enfermedad renal cronica grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m?).

e Consideraciones especiales

- Sisetiene en cuenta el riesgo de episodios totales mortales y no mortales,
éste es mas alto que el de episodios mortales exclusivamente, por tanto, se han
desarrollado unos resultados equivalentes en funcién de edad y sexo. De esta
manera el riego total de episodios cardiovasculares es: alrededor de 3 veces
mayor que el riesgo de ECV mortales en varones; sobre 4 veces mayor en
mujeres; y algo menor de 3 para personas de edad avanzada.

- Enindividuos jovenes menores de 50 afnos con riesgo absoluto bajo, pero
que tienen niveles elevados de factores de riesgo, puede estar enmascarado un
riesgo relativo muy alto comparado con sujetos de su misma edad que requiera
intervencion inmediata sobre el estilo de vida.

- En personas de edad avanzada, estos umbrales deben interpretar menos
estrictamente, ya que la mayoria se encuadran en el grupo de alto riesgo
basandose unicamente en la edad, incluso cuando los niveles de otros factores
de riesgo cardiovascular son “normales”.

- Existe una version online modificada en la que se tiene en cuenta el

colesterol HDL de modo continuo.
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6.9.6.2 ECUACION FRAMINGHAM-WILSON[11], [16].

e ;Qué calcula?

La Ecuacion Framingham-Wilson calcula la probabilidad de presentar una
enfermedad coronaria total en un periodo de 10 afios. Dentro de esta definicion
entran las siguientes entidades: angina estable, angina inestable, infarto agudo
de miocardio y muerte coronaria (Anexo 5).

e Poblacion

La tabla es aplicable sobre individuos entre 30 y 74 afos. Sin embargo,
quedan excluidos los pacientes con una enfermedad cardiovascular manifiesta y
no son adecuadas en aquellos que presenten un unico factor de riesgo
(dislipemia, HTA o diabetes) grave o muy grave.
6.9.6.3 REGICOR[17]

e ;Qué calcula?

REGICOR estima el riesgo de un acontecimiento coronario en un periodo de
10 afios. Se consideran los siguientes eventos: angina, infarto de miocardio con
o sin sintomas, mortal o no (Anexo 6).
e Poblacion
Esta tabla esta disefiada y calibrada para ser utilizada en la poblacion

espafola entre 35y 74 afos.

6.9.6.4 DORICA[18]

e Historia

El estudio DORICA se desarroll6 a partir de datos procedentes de estudios
epidemiologicos nutricionales y de factores de riesgo cardiovascular de caracter
transversal, realizados entre 1990 y 2000 sobre muestras representativas de
distintas Comunidades Autonomas espafolas, incluyendo a un total de 14.616
personas. Su proposito fue el de calibrar la Ecuacion Framingham-Wilson a las
caracteristicas de la poblacion espafiola, evitando asi la sobreestimacion del

riesgo que limitaba su uso.
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e ;Qué calcula?

Esta funcién estima el riesgo de sufrir un evento coronario en un periodo de
10 afos. Esto incluye: infarto de miocardio fatal o no fatal, con o sin sintomas y
angina (Anexo 7).

e Poblacién

DORICA esta confeccionada para ser utilizada sobre poblacion espariola
entre 25 y 64 anos.

e Variables DORICA

- Sexo, edad (25-68 anos), diabetes, PAS-PAD, Colesterol total, colesterol
HDL

e (Clasificacion del riesgo

Riesgo bajo: < 5%

Riesgo ligero: 5-9%
Riesgo moderado: 10-19%
Riesgo alto: 20-39%
Riesgo muy alto: =2 40%

o oo nbh =

e Consideraciones especiales

- Es de esperar que las estimaciones del riesgo coronario obtenido a partir
del estudio DORICA sean mas altas que las del REGICOR por la menor
incidencia de eventos coronario en Girona.
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6.10 Analisis estadistico de los datos

Se realizara un estudio descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las
variables cuantitativas se expresaran como media + desviacion tipica y las

variables cualitativas como valor absoluto (n) y porcentaje.

Para comparar medias de variables cuantitativas en relacion a variables
cualitativas dicotomicas se realizara la t de Student o test de Mann-Whitney. La

normalidad se contrastara con el test de Kolmogorov-Smirnov.

Para determinar si dos variables cualitativas se encuentran asociadas entre si
se utilizara el test estadistico Chi-Cuadrado y a su vez se estimara el riesgo de
presencia del evento calculando el OR y su 95% de Intervalo de Confianza
(1C).

Por ultimo, se realizara un analisis multivariado de regresion logistica o lineal
multiple que nos permitira ajustar todas las variables que en el analisis
univariado que se hayan encontrado asociadas con el evento de interés, Se
tendran en cuenta no solo las variables estadisticamente significativas sino

aquellas que nos son clinicamente relevantes.

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete estadistico SPSS version
20.0.[19]

7. Plan de ejecucidon y organizacion del estudio.
Cronograma

Febrero-Marzo 2019

- Seleccion del tema de investigacion.
- Busqueda bibliografica.
- Seleccidén de informacion de articulos

- Formulacion pregunta PICO
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Abril-Mayo 2019

-Planteamiento de objetivos
-Limitaciones y aspectos éticos

Junio-Julio 2019

-Entrega y presentacion del trabajo.
-Solicitud al CEIC.

Agosto-Septiembre 2019

‘Envio de la Carta de Invitacién y Triptico Informativo a los pacientes.

Septiembre 2019 — Mayo 2020

Contacto y solicitud del consentimiento informado .
‘Recogida de las variables del estudio.
-Analisis estadistico de los datos.

‘Interpretacion de los resultados y elaboracion de las conclusiones.

8. Limitaciones del estudio

- Sesgos de seleccion:

Se derivan de los criterios de inclusion y exclusidn utilizados para la exclusion
del estudio.Los pacientes del Municipio de Cambre puede que no sean
representativos de la poblacién con riesgo cardiovascular pero en todo caso
se podra comprobar si esto es asi, estudiando la consistencia de los

resultados de este estudio con los estudios publicados.

- Sesgo de informacién:
Se derivan de cdmo se obtuvieron los datos. Se utiliza profesional adiestrado
con instrumentos calibrados ya que se podrian producir discrepancias

durante la medicion de los datos.
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- Sesgo de confusion:

Se derivan de la presencia de terceras variables. Para minimizar este sesgo,
hemos estudiado caracteristicas sociodemograficas y personales de los
pacientes asi como su comorbilidad. A su vez, para controlar por dicha

confusion, realizamos técnicas de regresion multiple.
9. Aspectos ético-legales

9.1 Consentimiento informado

A todos los participantes se les entregara una hoja informativa y un Modelo de

Consentimiento Informado, que deben cubrir para participar.

9.2 Confidencialidad de la informacién

Se garantiz6 la confidencialidad de la informacion obtenida en el estudio segun
la legislacion vigente (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de datos de Caracter personal) y respetando la ley 14/2007, de 3 de Julio, de
investigacion biomédica

9.3. Aprobacion por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia
(CEIC)

10.Experiencia equipo investigador

Soy Diplomada en podologia y Graduada en Enfermeria por la universidad de
A Coruia. Es el primer estudio que llevaria a cabo. Tendria el apoyo del Centro
de Salud de Cambre y de la Unidad de Epidemiologia y Bioestadistica del
CHUAC.
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11. Memoria econémica

Tabla 6. Presupuesto necesario para el estudio

Coste parcial Coste
total
Gasto de personal
Enfermera 0€
Material fungible | Paguete 500 folios DIN A4
(Oficina) Boligrafos
Cartuchos de tinta 300€
Grapas
Material fungible | Guantes latex 59€
(clinico)
Material Grapadora 10€
inventariable Impresora 65€
Disco duro 500 GB 75 € 775€
Ordenador portatil 625 €
Viajes y dietas: Asistencia a congresos, estanciay | 500€/ congreso 1000€
dietas
Otros gastos: Pago revista open Access 1800€ 1800€
Traduccién articulo 400€ 400€

TOTAL

4334€
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13. Anexos

ANEXO 1. Carta de invitacion a participar en el estudio

Estimado/a Sr./Sra:

Le enviamos esta carta par invitarle a participar en un estudio con el que
se pretende conocer los problemas cardiovasculares y circulatorio en la
poblacion de Cambre.

El estudio sera realizado en el Centro de Salud de Cambre por una
enfermera del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna.

Este estudio no implica que deba realizarse ningun analisis si usted tiene
alguno reciente, ni cambios en su tratamiento; solo se le realizara
exploracion donde se le medira la tension, le pesaremos y le mediremos.

Si finalmente estuviera interesado en participar pongase en contacto con
nosotros para concretar una cita en el Centro de Salud. Cuando venga al
centro le explicaremos con todo detalle el estudio ( le adjuntamos un
resumen) y en cualquier caso podra decidir no participar en cualquier
momento.

Atentamente

Raquel Prieto Souto Coordinador Centro de Salud
de Cambre
Enfemera Centro de Salud de Cambre
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Anexo 2. Triptico informativo

Trabajo de
investigacion en el
Municipio de Cambre

Este documento tiene como objetivo infor-
marle sobre un estudio de investigacién en el
que se le invita a participar. Nuestra inten-
¢ién es tan solo que usted reciba la informa-
cién correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar si quiere o no participar en
este estudio. Para ello lea esta hoja informa-
tiva con atencién y nosotros le aclararemos
las dudas que le puedan surgir después de la
explicacién.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: Debe saber
que su participacién en este estudio es com-
pletamente voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decisién y retirar el
i en g sin
que por ello se altere la relacién con su médi-
€0 ni se produzca perjuicio alguno en la asis-
tencia sanitaria a la que usted tiene derecho.
Usted no percibird remuneracién alguna por
participar en el estudio. Ninguno de los inves-
tigadores recibirdn tampoco retribuciones
especificas por su dedicacién en el estudio.

OBJETIVO: El objetivo de este estudio es
el riesgo la co-
rbilidad ( de otras
des), la calidad de vida y el nivel de depen-
dencia de la poblacién de 40 y més afios del
municipio de Cambre.

Para el riesgo
conocer su tensién arterial, si es usted o no diabético, su
colesterol en sangre, si fuma o no y si el tamafio de su

corazén estd tras un

grama. Para determinar los factores de riesgo cardiovas-
cular se le va a pesar, tallar, tomar su tensién arterial y se
le realizard un anilisis de sangre para determinar los ni-
veles de lipidos (grasas), colesterol y nivel de azdcar. Di-
cho andlisis no serd necesario si tiene ya uno reciente (en
los dltimos 12 meses). También se le hardn unas pregun-
tas acerca de su consumo de tabaco, sobre si le han sido

algunas enf: dades y la medicacid

que consume habitualmente.
Se le medird la concentracién de oxigeno en sangre me-
diante un pequefio aparato (pulsioximetro) que se le
colocard en un dedo. Ademds, se evaluard la capacidad
de sus pulmones mediante una prueba sencilla en la que
en varias ocasiones se le pedird que coja la maxima canti-
dad de aire posible en sus pulmones para expulsarla a
continuacién. Se le realizard ademds un examen de sus
pies por personal cualificado. Ninguna de estas pruebas
4 la reali de anali diografias, eco-
grafias u otras técnicas invasivas.

Si tiene entre 45 y 64 aflos, se le pedird que conteste a
unos cuestionarios en los que se le preguntard sobre
diferentes aspectos relacionados con su calidad de vida,
niveles de ansiedad y la frecuencia con la que realiza
ejercicio fisico.

Si tiene usted mis de 65 aflos, también se evaluard la
de d Ty | en la me-
moria) algunas preg: Final se le
pedird que conteste a unos cuestionarios en los que se le
preguntara sobre diferentes aspectos relacionados con su
calidad de vida, disponibilidad de recursos sociales y su
dad para realizar dife dades en la vida
diaria.

BENEFICIOS OBTENIDOS DE SU PARTICIPACION: La
realizacién de este estudio no va a tener ningin
efecto sobre las pruebas, anélisis o consultas que se
le realicen en su seguimiento. Es probable que de
una manera inmediata este estudio no tenga ningin
beneficio sobre usted, pero ayudaré a determinar los
factores que se asocian a la presencia de enfermeda-
des cardiovasculares y su grado de control actual.

RIESGOS E INCONVENIENTES: La realizacién de este
estudio no conlleva un aumento ni el nimero de
consultas, ni el nimero de anlisis, ni el nimero de
pruebas de ningun tipo (radiografias, ecografias) que
se le puedan realizar. Incluso, si su médico le ha rea-
lizado un anilisis reciente (en los dltimos 12 meses)
no serd necesario hacerle ningin andlisis mds. La
realizacién del andlisis de sangre puede producir, en
la zona del pinchazo, ocasionalmente un pequefio
hematoma.
ONDELA ON: La inf 5

no le identificard por su nombre., sélo identificada
por un nimero de cédigo con el objeto de proteger

su dad. si los resultados del estudio
se publican su d fids I
los médicos y enfi del

estudio tendridn una lista que relacione el nimero
del cédigo con su nombre. Con la firma de este con-
sentimiento informado, usted autoriza el acceso
directo a su historial clinico para el estudio de sus
enfermedades.

La informacién recogida sobre usted serd confiden-
clal indefi €l y
cesién de sus datos se hard conforme a lo dispuesto
por la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de Diciembre, de
Proteccién de Datos de Caricter Personal. En todo
momento, usted podra acceder a sus datos, corregir-
los o cancelarlos.
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Anexo 3. indice de Comorbilidad de Charlson ajustado

Enfermedad

Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral
Demencia

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Enfermedad del tejido conectivo
Diabetes sin afectacion en 6rgano diana
Ulcera gastroduodenal

Hepatopatia cronica leve

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada o grave
Diabetes con lesion en 6rgano diana
Neoplasia (en los ultimos S afios)
Linfoma

Leucemia

Hepatopatia cronica moderada o grave
SIDA

Tumor sélido metastasico

Extension ajustada por edad
0-49 aiios

50-59 aiios

60-69 aiios

70-79 aiios

80-89 aiios

90-99 afios

Total (enfermedad + factor edad)

Puntuacion

AN N W NN NN NN e — = = e

DA W NN = O
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Anexo 4. Tabla Score

Systolic blood pressure

SCHRE

: z:;:_a:::/:ver 10-year risk of

e fatal VD i

2% populations at

| WOMEN | &, wmonex| | MEN |
| Non-smoker | | Smoker | Age | Non-smoker | |  Smoker |

180 TRERL 10 12 14|15 17 20 23 26
160 10 1010 12 14 16 19
140 2 2 2 65 1 13
120102 2 2
180 10 11 13 15 18
160 2 2 2 zI 1113
140 2 2 60
120 22
180
160
140 55
120

180
160
140
120

180
160
140
120

40

]
0 0
0 0
0 0
4 5

Cholesterol (mmol/L) |

150 200 250 300
mg/dL

© ESC 2016
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Anexo 5. Tabla de Framingham por Categorias. Ecuacion de Framingham-

Wilson.

(Riesgo de enfermedad coronaria total)

PASO 1
EDAD |
PUNTUACION PASO §
Hombre Mujer HOL
3034 a1 9 COLESTEROL |
35-39 0 -4 PUNTUACION
G 1 0 Hombre  Mujer TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
4549 2 3 =35 2 5 RIESGO EN FUNCION DE LA PUNTUA-
:g':; 3 S 35-44 1 2 Riesgo de ECV (10 anos)
4549 o 2 PUNTOS  Hombre Mujer
6064 5 8 50-59 o 0 2 2% 1%
6569 3 8 =60 2 3 . 1 o o,
7074 7 8 §
o 3% 2%
oAs0 6 1 3% 2%
PASO 2 2 a% 3%
PRESION ARTERIAL
DIABETES | HOMERES 3 5% 3%
PUNTUACION Sistélica Diastélica 4 % 4%
Hombre  Mujer <80 8084 85.83 90.99 »100||5 8% 4%
G 3 8 120 . 6 10% 5%
si 2 a 120129 0 Ptos. 7 13% ox
130139 <o, 8 16% 7%
s 140-159 2pt0s 9 U 20% 8%
PA 2160 apree | 10 25% 10%
FUMADOR/A ] — 11 31% 11%
PUNTUACION 12 37% 13%
Hombre  Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 5% 15%
NO 0 0 Sistolica Diastolica 14 >53% 18%
si - 3 <80 8084 8589 9099 >100| |, = 20%
<120 3 m‘] 16 >53% 24%
120129 09tos 17 >53% =27%
130-139 0 Ptos.
X 2 Ptos.
PASO 4 140-159 o
Colesterol [>160 | 3Ptos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistélica y diastdlica aportan
N distinta puntuacién se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240279 2 1
=280 3 3

Tablas comparativas de riesgo cardiovascular Framingham-Wilson en hombres
(izquierda) y mujeres (derecha). Fuente: Wilson et al

Comparative Risk Comparative Risk
Age Average Average Low** Age  Average Average Low**
(years) 10 Yr CHD 10 YrHard* CHD 10 Yr CHD || (years) 10 Yr CHD 10 Yr Hard* CHD 10 Yr CHD
Risk Risk Risk Risk Risk Risk
30-34 <1% <1% <1% 30-34 3% 1% 2%
35-39 <1% <1% 1% 35-39 5% 4% 3%
40-44 2% 1% 2% 40-44 7% 4% 4%
45-49 5% 2% 3% 45-49 1% 8% 4%
50-54 8% 3% 5% 50-54 14% 10% 6%
55-59 12% 7% 7% 55-59 16% 13% 7%
60-64 12% 8% 8% 60-64 21% 20% 9%
65-69 13% 8% 8% 65-69 25% 22% 1%
70-74 14% 1% 8% 70-74 30% 25% 14%




Anexo 6: Regicor

Hombres sin diabetes Mujeres sin diabetes
No Fumadores Fumadores No Fumadoras Fumadoras
mo. % & 5 N TE RSN mmon mat ¥ 5 G R V@ SN mnoin
rrrrid T | | [ |
>=160100H 5 8 ] >=160/100 >=160/100] 8 nn >=160/100
140-159/90-99) 7 Edad 140-159/%099 140-159/90-99) [5]6 7 140-459/90-99
13043918589 6 6574 5] 13013918589 130-139/85-89 5 5 130-139/85-89
120-29/80:84 5 120-129/80-84 120-129/8084 5 5 120-129/8084
~ <08 5 <120/80 ~ <8 <120/80
o =)
I I
E .. . €
£ o=t >=160/100 £ e >=160/100
; 140-159/90-99] 140-159/90-99 7\; 140-159/90-99) 140-159/90-99
% 130-439/85-89 130-139/6589 %‘ 130-139/85-6) 130-139/85.89
ﬁ 120-129/80-84 120-129/80-84 % 120-129/80-84) 120-129/80-84
- ©
T <m <120/80 T <08 <120/80
~ ~
8 3
g = >=160/100 2 et 5 =160/100
7} y 2
2 a159509) 140-159/90%9 B sy 10-159/9099
T oS 130-39/85-89 R — TT—_—
g g 12012976084 %'; 120-029/80-84 120-129/8084
B <120/80 6 <10 <120/80
0 5
[ )
g Tl O 5-160/100) 51601100
140-159/90-99| 140-159/90-99 & 140-159/90-99 Edad [~ 140-159/90-99
la
2 9/65:89
130-139/85-8) 1301398 130-439/8589 3544 13013958569
X -84
12012976084 120-429/80: 120-129/80-84 12012978084
12080 <120/80 <120/80 (<1208
a 38 8§ R 8 88 8 R 8 ma
™R frasg™ we8 8 § g8 T8 58 gme
23% LB vEddn Vigan
Colesterol Colesterol SE sRE
Riesgo a 10 ai O
M;“-‘n:‘. - Riesgoatoaros|  Colesterol Colesterol
o ool > 5%
ol 10194
Si ¢l coesterol HDL <35 mg/l: riesgo real = iesgo X 1,5 [Macerado[ ] 5%
< rsgox 05 ] | 100 HDL 35l ol resgo 15
260 ma/dL: riesqo real = riesqo x 0.5
Hombres con diabetes
No Fumadores Fumadores Mujeres con diabetes
T4 LR R A No Fumadoras Fumadoras
oot ¥ &8 R VO3 @ S N mmop MLl pnmet
L L R FEEER
>=160/100 19 2 >=160/100 e —
! 7 9 / I T 1T T 1
6 Edad 140-159/90-99 >=160/100- 8 17 >=160/100
130-139/8589|H 5 65-74 | 8] 130-139/85-89 5 Edad 140-159/90-99
A la
120-129/80-84 6] 120-129/80-84 4304 6 65-74 130-139/85-89
5 < [6] <120/80 1201 120-126/80-84
I S <120/80] <120/80
E >=160/100 [7] >=160/100 T
= £
B 140-159/90-99| Edad 140-159/90-99 é >=160/100 >=160/100
£ 10139859 55-64 101278588 ' 140-159/90-99
ﬁ 120-129/80-84] 120-129/80-84% 130-1. 130-139/85-89
5 <120/80 <120/80 E 120-1. 120-129/80-84
~ © <120/80 <120/80
3 =
5 >=160/100] 9 >=160/100 3
% 140-159/90-99) 8| Edad 140-159/90-99 >=160/100 >=160/100
& 130-139/85:89 7 45-54 130-139/85-89 140-159/90-99| 140-159/90-99
g 120-129/80-84 5 120-120/80-84 B 130°139/85-69 130-139/85-89
5 <120/80 5 <120/80 120-129/80-84| 120-129/80-84
c — © <120/80 <120/80
bl S
2 R
O >=160/100 9 a
g o En 0 g >=160/100) >=160/100
140-159/90-99| Edad 9 [ro-1s9/90-99 140-159/90-99| 140-159/90-99
130-139/85-89 35-44 A S e Ry 130-139/85-89
120-129/80-84 |5 [r20129080% o5 a0im0.84 120-129/80-84
<120/80} 5 <120/80 <120/80 <120/80
L
mo. 2 8 8RR g8 8 R § ma me g &8 8 8 8 8 8§ 8 R g moa
Yggeg " Veggeg" vz o3oa A Vedaa
Riesgoa 10 anos Colesterol Colesterol Riesgoa 10 aios Colesterol Colesterol
oy ato [l = 15% oy sl 2 1%
o[ 1015
s 500
] |36 ol HOL 35l s e <resgo x5 Siel colesterol DL <35 mg/dLs iesgo real = rlesgo x 1,5
-60 mg/dL: riesgo real = riesgo x 0,5 Si el colesterol HDL =60 mg/dL: riesgo real = riesgo x 0,5



Anexo 7: Tabla Dorica

VARONES NO DIABETICOS

VARONES DIABETICOS

No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores
Cimed) -160 180 220 260 =280 Camed) <160 180 220 260 =280 Crmgd) _160 180 220 260 =280 TASED  <eo 180 220 260 =280
z160100| 6 | 11 | 14 | 19 2160100 ( 10 | 19 =160100] 9 | 18 z160100 | 15
140150/ 140169/ 140-159/ 140159/

05 e | 11| 18 | 17 R 9 | 17 WY 9 | 16| 19 5 14

- 55-64 % % 5564 o

O 5 | 8 | 10 | 14 [ 16 | s | 2L | 7 | 14| 16 | 16 el 7 | 13 s aos | ek | 11
1201297 120-129/ 120 1297 T20 125/

ol 3 7 [ 8 [u|12 w2l e | 11|13 [ 13 ol s | 10| 12 | 16 | 18 B 9 | 16| 19
<12080 | 3 7 1| 12 <12080 | 6 | 11 | 13 | 13 <12080 [ 5 | 10 | 12 | 16 ] 18 ‘ <1200 |9 ‘ 16 ] 19
Cmed) <160 180 220 260 =280 CTumed) <160 180 220 260 =280 CaDed) 160 180 220 260 =280 T 60 w0 220 260 =280
2160100 4 8| 9 [13]14 =16000 7 | 13 | 15 2160100 6 | 12 | 14 | 19 160100 | 10 | 19
140 1597 140159/ 140 159/ 10 159/

sl 4 | 7 [ 8 [ 1|13 0191 6 | 12| 14 | 19 w059l 6 | 11| 13 | 17 ol o | 17

-54 45-54

B s | e | 7 | 9 | 1| Ghes [M2EY| 5 | 9| 11|15 |17 e a4 | 8 |10 | 14| 16 | Ghes |'RE | 7 | 14| 16
120 1297 120129/ 120 1297 T20 1257

B 2 a5 |7 |8 B 4 7 |8 | 1|13 ) 6| 8 | 10|12 084 6 | 11|13 |17
<1200 [ 2 4 5 7 8 <120/80 | 4 7 8 11 13 <120/80 [ 3 10 12 <12080 6 1 13 17
CT (mg/dn) €T (mg/an) T (mg/a) _ CT (mg/dn)

Tabgd) <160 180 220 260 =280 TAngd) 160 180 220 260 =280 TamEd) <10 180 220 260 =280 TamEd) <160 180 220 260 =280

2160100 3 5 6 8 9 =160/100| 4 8 10 | 13 | 15 21607100 4 7 9 12 | 14 21607100 |76 12 | 14 | 19
140-159/ 140159/ 140 1597 140-159/

oL 2 a4 | 5 7 | 8 0L a4 719 | 12|14 B s 7|8 | 11|13 05 e | 11|13 | 18
130-139/ 3544 130139/ 130-139/ 3544 7130-139/

2 2 3| 4 |6 | 7 | G |2 s 6|7 |9 |1 el I 5| 6 | 9 [ 10| Ghs |38 | 5 9 | 10|14 16
1201297 120129/ 120129/ 120129/

P 313 |4a]s w2 2 4| 5 7| 8 Fral 4 | 5 7| 8 a7 ) 7 | 8 | 11|13
<12080 | 1 33 |4a]s <12080 | 2 4| 5 8 <12080 | 2 415 |7 |38 <1200 | 3 7 1 | 13
CTmgd) 160 180 220 260 >280 CTmedh) _160 180 220 260 =280 Crmed) _160 180 220 260 =280 Oamed) _160 180 220 260 =280
2160100 1 3 5 | 6 2160100 2 5|6 | 8 |10 =160100] 2 5| 5 7|9 =160100] 4 8|9 [12 |14
140 1597 140-159/ 140-159/ 140 169/

W 1 23 |4a]|s B 2 4| 5 7|9 W 2 45| 7|38 R 4 7 |8 | 1|13
130-139/ 2534 7130139/ 130-139/ 2534 [1130-139/

Pl 2| 2 3| 4 | Ghes || 2 3|4 |6 |7 w2 3| 4 5 | 6 | Ganes |32E| 3 5 7 |9 |10
120 1297 120129/ 120129/ 1201297

B <] 1] 2 2 |3 o 1 3|3 |4a]s B 1 2| 3 4 |5 ol 4| 5 7| 8
<1zom0 | <1| 1 | 2 2 | 3 <1200 | 1 33| 4|5 <12080 [ 1 2| 3 a 5 <1200 | 2 4| s 7| 8

Riosgo a 10 a0 Riesgo a 10 afos

Muy alto a0 . = Muy alto 240%

Al e Si el cHDL < 35 mg/al, el riesgo real = riesgo x 16 Alto 2039% Si el CHDL < 35 mg/al, el riesgo real = riesgo x 1,6

Moderado 10-19% Siel cHDL = 60 mg/d, el riesgo real = riesgo x 0,5 Moderado 10-19% Silel cHDL 2 60 mg/d, el riesgo real = riesgo x 0,5

Ligero 59% Ligero 5.9%

Bajo <5% Bajo <5%

MUJERES NO DIABETICAS MUJERES DIABETICAS
No fumadoras Fumadoras No fumadoras Fumadoras
CT (mzdh) CT (mg/d) _ CT (mg/di) CT (mg/di)
TAUE) <160 180 220 260 =280 TASEAD <160 180 220 260 =280 Tamegd) <160 180 220 260 =280 Tmgd) <160 180 220 260 =280
2160100 | 8 10| 12 [ 12 | 16 2160100 10 | 13 [ 16 | 16 2160100 14 [ 17 2160/100 18
140-159/ 140-159/ 140159/ 140 159/

90.99 6 8 10 10 14 90-99 8 11 13 14 18 90.99 11 14 | 17 18 90-99 15 19
130-139/ 5564 130-139/ 130-139/ 5564 130-139/

85.80 4 6 7 8 10 aiios 8560 6 8 10 10 14 85.89 8 11 13 14 18 “aiios 8580 12 14 | 17 18
120129/ 120-129/ 120129/ 120 129/

8084 4 6 7 8 10 80-84 6 8 10 10 14 20-84 8 11 13 14 18 80-84 12 14| 18 18
<12080 | 3 4| 4 5 | 6 <12080 | 4 5|16 |6 |8 <12080 | 5 7 |8 || ol (NN <1200 | 7 9 | 11| 11|15
CT (mg/dl) = CT (mg/di) = CT (mg/di) = CT (mg/dD) N
Tamed) <160 180 220 260 =280 TauE) <160 180 220 260 =280 Tamed) <160 180 220 260 =280 Tamed) <160 180 220 260 =280
2160/100| 5 6 8 8 11 2160/100| 7 8 10 1 14 =2160/100| 9 11 14 14 19 2160/100 |12 15| 18 19
140159/ 140-150/ 140-159/ 140 159/

ol a | 5|6 |7 |9 ol s | 7|8 |9 |12 ol 7 [ 9 |11 | 12|15 Wil 0] 2] 15| 16
130-139/ 4554 7130-139/ 130-139/ 4554 [1130-139/

Bes | 3| 4|5 | 5|6 |anes ‘s | 4| 5|66 |09 X s [ 7|8 | 9 [12] Ghes || 7| 9o |n|i2]i16
120129/ 1201297 1201297 120-129/

DI 3| a5 |56 B a4 5|6 |6 |09 B 5 718 |9 |12 229 7 | 91| 12|16
<1200 | 2 2| 3 3 | 4 <1200 | 2 3|4 |4a]s <1200 | 3 4| 5 5 | 7 <12080 | 4 6| 7 7 | 10
CTimed) _160 180 220 260 =280 Crimgd) _160 180 220 260 =280 Clmedd 160 180 220 260 =280 CTmed) _160 180 220 260 =280
21607100 2 3 3 3 4 2160100 3 3 4 4 6 2160/100| 4 5 6 6 8 2160/100| 5 6 8 8 11
140159/ 140-159/ 140159/ 140 150/

Wil 2| 23|34 WAl 2| 33| 4|5 Bl 3 | a5 |5 |7 Wil a5 |6 |7 |09
130-139/ 35-44 130139/ 130-139/ 3544 1130-139/

s 1 2| 2 2 | 3 s |11 2 2| 2 3| 4 R 2 3| 3 3| 5 s | 121 3 4| 5 5 | 6
120129/ 120-129/ 120129/ 120 129/

I 2| 2 2 | 3 B 2 22 |3 |4 v 2 3|13 |3 |5 w3 4| 5 5 | 6
<1200 | 1 1 1 1 2 <12080 | 1 1)1 2 |2 <1200 | 1 2 | 2 2 |3 <12080 | 2 2 13| 3|4
CT (mg/dh) N CT (mg/dl) N CT (mg/dh) . CT (/) _ >
Tamed) <160 180 220 260 =280 TAuE) <180 180 220 260 =280 TAmed) 160 180 220 260 =280 Tangd) 160 180 220 260 =280
2160100 <1 | <1| 1 1 1 2160100| <1 | 1 1|1 1 2160100 1 1 1 1 1 2160/100| 1 1012 2
140-159/ 140-159/ 140-159/ 140159/

WL <1 <1|<1|<1| 1 Wl <1 <11 [ 1| Fon Tl NS BT BT T AR
130-139/ 2534 11130-139/ 130-139/ 2534 1130-139/

W <1 <1<l | <1 | <1 Ghes |MEY|<1|<1]<1|<1|1 P <] <1| 1 1 1 anos | ik 1 11 1 1
120129/ 1201297 120129/ 120-129/

8084 <l| <l|<l]<l|<l 80-84 <1l| <1]|<1]<1 1 B0.84 <1l| <1 1 1 1 8084 1 1 1 1 1
<12080 | <1 | <1| <1 | <1]<1 <12080 | <1 | <1| <1 |<1]<1 <12080 | <1 | <1| <1 | <1]|<1 <12080 | <1 | <1|<1] 1 1

Riesgo a 10 anos Riesgo a 10 afios

Muy alto 240% Muy alto 240%

Allo 2039% Si el cCHDL < 35 mg/dl, el riesgo rea Ao 20.39% Si el CHDL < 35 g/, el riesgo real = riesgo x 1,5

Moderado [l 10-19% Si el cHDL 2 60 g/, el riesgo real = riesgo x 0,5 Moderado B 10-19% Si el CHDL 2 60 mgdl, el riesgo real = riesgo x 0,5

Ligero 59% Ligero 5.9%

Bajo <5% Bajo <5%
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