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RESUMEN

Introduccioén: la Organizacién Mundial de la Salud afirma que las enfermedades
del corazdn vy los accidentes cerebrovasculares son la primera causa de muerte en
el mundo. Se prevé que en 2020 sean la primera causa de defuncién y
discapacidad.

Objetivo: sistematizar las aplicaciones de la tabla de estimacién de riesgo
cardiovascular de Framingham, variables y biomarcadores de riesgo cardiovascular.
Métodos: se realizé una revision bibliografica, analisis y categorizacidén de
diferentes articulos en las bases de datos Scielo, Pub Med, Redalyc y Medigraphic,
los términos clave para la blusqueda fueron: riesgo cardiovascular, evaluacién, y
tabla de Framingham; combinados con infarto agudo al miocardio, angina y
accidente cerebrovascular. Se establecieron como limite aquellos articulos
publicados posteriores al afio 2005.

Conclusiones: la literatura disponible sobre estimacion del riesgo cardiovascular
en poblaciones sanas es moderada, y se realiza utilizando diversas tablas de
estimacién de riesgo, las que en su mayoria derivan del estudio Framingham, el
que considera diferentes factores de riesgo cardiovascular medulares tales como:
edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL, presién arterial y tabaquismo, estos
son universales y de bajo costo al momento de ser medidos, por lo que la
aplicacién de este score es uno de los mas utilizados pero no el Unico.

Las herramientas de medicion de riesgo tales como la tabla de Framingham, indice
tobillo brazo, proteina c ultra sensible, y homocisteina, juegan un papel
fundamental en la prevencidn primaria de la enfermedad cardiovascular siendo
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necesarias para minimizar el aumento en la morbimortalidad cardiovascular en
México y en el mundo.

Palabras clave: riesgo cardiovascular; tabla de Framingham; indice tobillo brazo;
proteina c; homocisteina.

ABSTACT

Introduction: The World Health Organization states that heart disease and stroke
are the leading cause of death worldwide. It is expected to be the leading cause of
death and disability in 2020.

Objective: Sistematize applications estimation table Framingham cardiovascular
risk, variables and biomarkers of cardiovascular risk.

Methods: A literature review, analysis and categorization of different items in
Scielo data bases, Pub Med, Redalyc and Medigraphic, the key terms for the search
was conducted were: cardiovascular risk, assessment, and Framingham table;
combined with acute myocardial infarction angina and stroke. Those articles
published after the year 2005 were set as a limit.

Conclusions: The literature on estimation of cardiovascular risk in healthy
populations is moderate and is performed using various tables estimation risk, most
of which derive from the Framingham study identified different factors medullary
cardiovascular risk such as: age, sex, total cholesterol, HDL cholesterol, blood
pressure and smoking, these are universal and inexpensive at the time of being
measured, so that the application of this score is one of the most used but not
alone. The tools of risk measurement such as the Framingham table, ankle -
brachial index, protein c ultra-sensitive, and homocysteine play a fundamental role
in primary prevention of cardiovascular disease being necessary to minimize the
increase in cardiovascular morbidity and mortality in México and the world.

Keywords: Cardiovascular risk; Framingham table; ankle - brachial index; protein
c; homocysteine.

INTRODUCCION

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud afirma que las enfermedades del
corazon y los accidentes cerebrovasculares matan a mas de 17 millones de
personas cada afo, aproximadamente un tercio de las muertes de todo el mundo.
Se prevé que en 2020 sean la primera causa de defuncién y discapacidad y que el
numero de victimas aumente a 20 millones en ese afio y a 24 millones en 2030.!

De acuerdo al estudio Carga Global de Enfermedades del 2010, estudio avalado por
el Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la Salud, se muestra a la
enfermedad cardiaca isquémica como la causa numero uno de muerte en los
Estados Unidos, y la numero dieciséis en la lista de discapacidad. El accidente
vascular cerebral en cambio ocupa la segunda causa de muerte durante el afio
2010 en esta nacion.?
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En México, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica reportd que
las enfermedades del corazén tuvieron una tasa de mortalidad general de 130,5
defunciones por cada 100 000 habitantes en 2010, ocupando el primer lugar en la
tabla de mortalidad general y las enfermedades cerebrovasculares tuvieron una
tasa de 37,4 defunciones por cada 100 000 habitantes, ocupando el cuarto lugar en
la tabla de mortalidad general.

En la Ciudad de México, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
en 2011 reportd una tasa de 130,6 defunciones por cada 100 000 habitantes,
ocupando también el primer lugar en la tabla de mortalidad general, y las
enfermedades cerebrovasculares tuvieron una tasa de 30.7 defunciones por cada
100 000 habitantes, ocupando el cuarto lugar en la tabla de mortalidad general,
siendo muy similares las tasas de mortalidad nacional y local.3

Guisado y cols.* mencionan que el abordaje de las enfermedades cardiovasculares
se puede dar a partir de dos enfoques: prevencién primaria y prevencion
secundaria. La prevencion primaria tiene como principal objetivo la prevencion del
desarrollo de enfermedades cardiovasculares en la poblacion sana, y la prevencién
secundaria tiene como objetivo principal prevenir las complicaciones derivadas de la
aparicion de la enfermedad.

El primer algoritmo que se propuso para la estimacién del riesgo cardiovascular
surgié en 1991, con el estudio de Framingham, este estudio considero varios
factores de riesgo como: edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL, presién
arterial y tabaquismo. Este algoritmo predice el riesgo absoluto de padecer una
enfermedad cardiovascular a 10 afios entre las que destacan infarto agudo al
miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad arterial coronaria y muerte por
enfermedad cardiovascular.>

Debido a ciertas limitaciones que presenta el algoritmo de Framingham para
estimar de manera correcta el riesgo cardiovascular en diversas poblaciones, este
algoritmo fue calibrado, con la finalidad de disponer de una tabla de estimacion
fiable, surgiendo en 2003 la tabla derivada del estudio REGICOR y del proyecto
SCORE.*#

Actualmente existen otras tablas para evaluar el riesgo cardiovascular en
poblaciones europeas, tales como: ASSIGN (modelo de estimacion de riesgo
cardiovascular de Escocia), Q-RISK 1 y Q-RISK 2 validadas para la poblacién de
Gran Bretana.®

Sin embargo dada la pluralidad de algunas tablas de evaluacion de riesgo
cardiovascular se sugiere aplicar el sistema de estimacién de riesgo a una poblacion
determinada en funcion de que la poblacion a medir comparta riesgos equivalentes
similares de aquella poblacion de la cual deriva la tabla de medicidn; y en el mejor
de los casos utilizar tablas especificas para la poblacidén en estudio en caso de
existir.

Resulta necesario sistematizar algunos estudios descriptivos en los que se aprecia
la aplicacion de esta herramienta evaluativa en la prediccion del riesgo
cardiovascular en determinadas poblaciones y describir las aplicaciones de la tabla
de estimacién de riesgo cardiovascular de Framingham, variables y biomarcadores
de riesgo cardiaco para realizar una mejor evaluacion del riesgo cardiovascular en
personas sanas.
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Por tal motivo se realiza esta investigacién con el objetivo de sistematizar las
aplicaciones de la tabla de estimacion de riesgo cardiovascular de Framingham,
variables y biomarcadores de riesgo cardiovascular.

METODOS

Se realizé una revision bibliografica de diferentes articulos cientificos en las bases
de datos Scielo, Pub Med, Redalyc y Medigraphic, los términos clave para la
busqueda fueron: riesgo cardiovascular, evaluacion, y tabla de Framingham;
combinados con infarto agudo al miocardio, angina y accidente cerebrovascular.

Los criterios de seleccién de articulos fueron: la fecha de publicacion
estableciéndose como limite aquellos articulos publicados posteriores al afio 2005,
asi como articulos de estudios realizados aplicando score de Framingham,
completando la revisidon con resimenes internacionales de Cardiologia y
Epidemiologia.

Se identificaron 168 trabajos publicados entre 2005 y 2015, que proporcionaron
informacién valida sobre la aplicacidn del score de Framingham y biomarcadores en
la estratificacién del riesgo cardiovascular en poblaciones aparentemente sanas,
estos trabajos contienen resultados de estudios poblacionales, estudios
poblacionales de cohorte y estudios transversales.

DESARROLLO

Giraldo Trujillo y cols.” realizaron un estudio descriptivo cuyo propodsito fue
determinar el riesgo cardiovascular en empleados de la Universidad Tecnoldgica de
Pereira, Colombia, comparando los resultados al aplicar dos escalas derivadas del
algoritmo de Framingham, la ecuacion de Framingham Wilson y la ecuacion de
Framingham Grundy en una muestra de 140 empleados.

A los participantes del estudio se les extrajo una muestra sanguinea para
determinar niveles séricos de glicemia, colesterol total, triglicéridos y la
determinacion de colesterol LDL. Posteriormente se les realizaron algunas
mediciones antropométricas (peso, talla, IMC, perimetro en cintura) y fisioldgicas
(presién arterial, frecuencia cardiaca) y los resultados alcanzados fueron los
siguientes:

e La mayor morbilidad reportada fue la obesidad con un 28,3 %, seguida de
HTA con el 11,6 %, tabaquismo con 19,6 % y consumo de alcohol con 52,9
%.

e La distribucion del nivel de riesgo cardiovascular en docentes y
administrativos hombres mediante el algoritmo de Framingham Grundy fue
en el 28,6 % de la muestra reportaron riesgo cardiovascular bajo, 53,5 %
reportaron riesgo cardiovascular medio, 13,1 % reportaron riesgo
cardiovascular moderado y 4,8 % reporto riesgo cardiovascular alto.

Sifuentes Contreras y cols.! realizaron un estudio descriptivo, de campo y de corte
transversal, teniendo como objetivo determinar los factores de riesgo
cardiovascular, a través de la escala de Framingham, en el personal de enfermeria
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gue labora en el Hospital Universitario de los Andes Mérida - Venezuela, siendo la
muestra 43 enfermeras.

Los resultados del estudio mostraron que la mitad de la muestra presentd cifras de
Colesterol total normales, en relacién al colesterol HDL un alto porcentaje mostro
cifras bajas menores a 40 mg/dl, en cuanto al habito tabaquico mas de la mitad de
la muestra refirio no fumar. Al calcular el riesgo cardiovascular a 10 afios segun el
Modelo de Framingham, la mayoria de las enfermeras se ubicaron en riesgo
cardiovascular "Bajo" y "Muy Bajo", sin embargo el 18,6 %, se ubicaron en riesgo
cardiovascular "Moderado", "Alto" y "Muy Alto".

Esquivel y colaboradores 8 realizaron un estudio descriptivo, transversal, donde
detallan el comportamiento de variables dietéticas, antropométricas, bioguimicas y
clinicas. El propdsito fue describir los factores de riesgo cardiovascular hallados en
un grupo de mujeres con sobrepeso y obesidad en los distritos de la Unidn,
Curridabat y Montes de Oca en Costa Rica, con una muestra de 90 mujeres.

Las variables estudiadas fueron los factores de riesgo cardiovascular definidos con
los criterios establecidos por la Asociacion Americana del Corazon. Las participantes
llenaron formularios de actividad fisica y de registro de consumo de alimentos de
tres dias. En la evaluacion antropométrica se midié circunferencia braquial, pliegue
cutaneo tricipital, peso, talla, y la circunferencia de la cintura. Dentro de las
variables bioquimicas se evaluaron glucemia en ayunas y perfil lipidico.

Entre los resultados mas relevantes se encuentran que el 75 % de las mujeres del
estudio mostraron niveles LDL de colesterol fuera del rango aceptable, el 50 %
presento niveles no deseables de colesterol total, el 50 % presentd algin grado de
hipertensién, el 64 % presentd algun grado de obesidad, 97 % tenia una
circunferencia mayor a 88 centimetros, 61,1 % tenia un gasto menor de 2000 kcal
por semana (sedentarismo), 48,7 % reportd antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular en un familiar de primer grado, y en cuanto a factores
dietéticos asociados a riesgo cardiovascular se encontré ingesta inferior en
proteinas y fibra, e ingesta superior en grasas totales.

Dicha investigacion concluye en que los factores de riesgo mayores para
enfermedad cardiovascular de mayor prevalencia fueron colesterol LDL elevado,
colesterol total e hipertensidon; mientras que los factores predisponentes de
enfermedad cardiovascular fueron obesidad y sedentarismo.®

Los hallazgos producto de diversos estudios realizados en diferentes lugares del
mundo, han permitido identificar de manera puntual los factores de riesgo
frecuentemente asociados con la enfermedad cardiovascular,® sin embargo debido a
gue este riesgo no es homogéneo en todo el mundo, se recomienda elegir aquella
ecuacion de riesgo cardiovascular que tenga la mejor sensibilidad y especificidad.

Suérez 1° destaca en su articulo las condiciones que debe cumplir el mejor
instrumento y hace referencia a que debe estar basado en datos de la poblacion a
la que se aplica, o en su defecto datos del area geografica, debe calcular el riesgo
cardiovascular global, ser sencilla, concisa, actualizada y comprensible y tener en
cuenta el c HDL de la poblacién a estudiar en comparacion con la de otros paises, y
ser adaptada a las necesidades de cada pais.

Hoy en dia también se menciona en la literatura el uso de otras mediciones y
biomarcadores séricos para realizar una evaluacién mas completa del riesgo
cardiovascular en poblaciones sanas, este es el caso del indice tobillo brazo,
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homocisteina sérica, proteina C reactiva de alta sensibilidad, péptido natri urético
tipo B, entre otros.!!

El indice tobillo - brazo es un marcador importante de la enfermedad arterial
periférica en su fase asintomatica; los pacientes con enfermedad arterial periférica
tienen cinco a siete veces mas probabilidades de sufrir Infarto Agudo al Miocardio y
accidente cerebrovascular en comparacién con una persona que no sufre de
enfermedad arterial periférica.

El calculo del indice tobillo - brazo puede obtenerse dividiendo el valor mas alto de
presion arterial sistdlica registrado en las extremidades inferiores entre el valor mas
alto de la presion arterial sistdlica registrado en las extremidades superiores,
mediante la siguiente féormula: ITB = PAS tobillo / PAS braquial, las mediciones del
indice tobillo brazo entre 0,90 y 1,30 se consideran normales, y los valores por
encima del 1,30 o por debajo de 0,90 son fuertes predictores de la enfermedad
vascular aterosclerdtica.!?

El reconocimiento de la enfermedad arterial periférica es un marcador sensible no
solo de aterosclerosis sistémica, sino también un marcador importante en la
deteccidon de eventos cardiovasculares fatales y no fatales convirtiéndolo en un
factor de riesgo importante de aplicacion en la practica clinica y de campo.

Por otra parte, se tiene el rol que desempeiia la concentracién plasmatica de
homocisteina, la que se correlaciona con un mayor riesgo de desarrollar arteriopatia
coronaria siendo un importante biomarcador medible de riesgo cardiovascular.

Los biomarcadores son considerados como moléculas, proteinas o enzimas medibles
en plasma, que proporcionan un valor diagnostico y prondstico independiente que
refleja un estado de enfermedad o trastorno subyacente.!3

La elevacion de los niveles plasmaticos de homocisteina puede bloquear la
produccion de éxido nitrico en las células endoteliales de los vasos sanguineos,
haciendo que estos pierdan flexibilidad, permitiendo la construccion de placas de
ateroma.!*

Diferentes mecanismos han sido propuestos para explicar la asociacién entre
niveles de homocisteina y enfermedad vascular aterosclerética, entre los cuales se
menciona la disfuncidn celular endotelial, promocion de células de musculo liso
dentro de la intima, agregacién plaquetaria, generacién de radicales libres, efectos
procoagulantes y estimulacion de oxidacion en lipoproteinas de baja densidad.!®

Estudios como el de Bhargava'® relacionaron los niveles de homocisteina con
enfermedad arterial coronaria y 11 estudios demostraron los efectos del acido félico
sobre los niveles totales de homocisteina, en los estudios se sugiere que un
incremento de 5 umol/L en el nivel de homocisteina (rango normal 5 - 15 umol/L)
incrementa el riesgo de enfermedad arterial coronaria de la misma manera que lo
haria un incremento de 0,52 mmol/L en el nivel del colesterol plasmatico.

Sontakke 7 menciona el trabajo de Woo y cols que midieron el didmetro de la
arteria braquial en 28 hombres y mujeres chinos entre los 40 y 70 aios de edad, el
didametro fue significativamente menor en los 14 sujetos con niveles de
homocisteina elevados (+) a 15 umol/L, que en aquellos sujetos con niveles séricos
mas bajos;” por lo que un aumento en la concentracién plasmatica del total de
homocisteina es un importante factor de riesgo independiente para el desarrollo de
enfermedad vascular.
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Es importante resaltar que antes de considerar el poder predictivo de los niveles
plasmaticos de homocisteina en la evaluacion del riesgo cardiovascular, se debe
realizar un interrogatorio dirigido al usuario con la finalidad de identificar algunas
condicionantes, tales como: deficiencia de vitaminas b6 y b12, cancer de pulmon,
ovario o pancreas, hipotiroidismo, diabetes mellitus y lupus eritematoso, estas
entidades pueden originar niveles séricos de homocisteina elevados y originar
sesgos importantes durante la evaluacion del riesgo cardiovascular.

En la actualidad existen otros biomarcadorestales como: proteina C reactiva de alta
sensibilidad, péptido natriurético tipo B, y las microparticulas derivadas del
endotelio que en los Ultimos afios son considerados de gran utilidad en la
estratificacion de pacientes de alto riesgo para desarrollar eventos
cardiovasculares.!®

Toshimitzu Nozaki y cols.!® realizaron un estudio prospectivo donde evaluaron 519
pacientes Japonenes entre Mayo de 2003 y Agosto de 2007 en el Hospital
Universitario de Kumamoto.

Los pacientes que conformaron la muestra fueron divididos en cuatro grupos:
Primer grupo donde se englobaron a aquellos pacientes con 1 factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular, segundo grupo conformado por pacientes con multiples
factores de riesgo sin enfermedad coronaria documentada, tercer grupo
conformado por pacientes con enfermedad coronaria documentada en condicidon
estable, y el cuarto grupo conformado por pacientes con sindrome coronario agudo.

Los factores de riesgo para enfermedad cardiaca coronaria a considerar fueron:
edad mayor de 65 afios, tabaquismo, historia familiar de enfermedad cardiaca
isquémica, hipertension arterial definida con cifras tensionales mayores a 140/90
mmhg o tomando medicacion antihipertensiva, dislipidemia definida por colesterol
HDL menor de 40 mg/dl, colesterol LDL mayor a 140 mg/dl, triglicéridos mayor a
150 mg/dl, o recibiendo tratamiento hipolipemiante, diabetes mellitus, indice de
masa corporal mayor a 25 kg/m?, proteina C reactiva mayor a 2,0 mg/L y tasa de
filtracion glomerular menor a 60 ml/min/1.73 m?2.1°

Una vez definidos los factores de riesgo, se realizaron mediciones séricas para
evaluar los niveles de tresbiomarcadores proteina C reactiva de alta sensibilidad,
microparticulas derivadas del endotelio, y péptido natriurético tipo B para
categorizar nuevamente a la poblacion en dos grupos: el grupo de alto nivel y el
grupo de bajo nivel segin el parametro en particular.

Nozaki 1° encontro niveles séricos diferentes en las microparticulas derivadas del
endotelio entre los pacientes con varios factores de riesgo cardiovascular, los
niveles séricos de este biomarcador se incrementaron significativamente con el
incremento en los factores de riesgo, obteniendo una media de 0.569 x 10%/ml; por
otra parte los niveles de microparticulas derivadas del endotelio fueron
significativamente mayores en los pacientes con sindrome coronario agudo en
comparacion con los pacientes estables por enfermedad arterial coronaria.

Es importante sefalar que el grupo de pacientes con altos niveles de
microparticulas derivadas del endotelio desarrollé una mayor cantidad de eventos
cardiovasculares en comparacién con el grupo de bajo nivel de microparticulas
durante el periodo de duracién del estudio.

Nozaki 12 analizo la utilidad aditiva del uso de biomarcadores séricos de manera
conjunta con la escala de Framingham encontrando un incremento en el valor
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estadistico de C, reportando los siguientes resultados: Score de Framingham +
péptido natriurético B (0.695), Score de Framingham + Proteina C reactiva de alta
sensibilidad (0.696), Score de Framingham + péptido natriurético B + proteina C
reactiva de alta sensibilidad + microparticulas derivadas del endotelio (0,763).

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo y variables anteriormente mencionadas han mostrado ser
eficaces en el diagnostico temprano de riesgo cardiovascular en poblaciones sanas,
situacién por la que deben considerarse al momento de abordar al paciente desde
la clinica, e incidir de esta manera en la prevencion primaria de la enfermedad
cardiovascular.

En este contexto la evaluacion correcta del riesgo cardiovascular puede motivar a la
poblacion sana en riesgo a modificar y adoptar estilos de vida mas saludables.

La investigacién se ha centrado en la identificacion de nuevos biomarcadores y en
la evaluacion de su eficacia, a pesar de ello en México alun existe una escasez de la
investigacion aplicada en este campo, por lo que su rentabilidad y cobertura para la
poblacion mexicana aun se desconoce.

Las nuevas estrategias para evaluacion del riesgo cardiovascular que consideran el
uso de biomarcadores séricos han demostrado ser superiores en la estratificacion
del riesgo cardiovascular por encima de aquellas evaluaciones basadas Unicamente
en el establecimiento de factores de riesgo de manera aislada en otras regiones del
mundo, por lo que no se debe dudar en aplicarlas en el campo y en la clinica,
herramientas de gran utilidad en el ambito de la prevencién; principal tarea del
profesional de Enfermeria.
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