UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
FACULTAD DE MEDICINA.
ESCUELA DE MEDICINA.

ESCUELA DE POSTGRADO.

DETERMINACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR PARA SiND’ROME
CORONARIO AGUDO EN PACIENTES DEL HOSPITAL POLICLINICO
ZACAMIL 2024.

Autor:
EVELIN MARIELOS GALVEZ MEDINA.

Para optar al grado de:
DOCTOR EN MEDICINA FAMILIAR.

Asesor:
DR. SAMUEL GERARDO HENRIQUEZ OLIVARES.

Ciudad universitaria "Dr. Fabio Castillo Figueroa”, El Salvador, Julio ,2026.



AUTORIDADES DE LA UNIVERSIDAD.

RECTOR:

M.Sc. Juan Rosa Quintanilla.

VICERRECTORA ACADEMICA.

Dra. Evelyn Beatriz Farfan.

VICERRECTOR ADMINISTRATIVO.
M.Sc. Roger Arias.

SECRETARIO GENERAL.

Lic.Pedro Rosalio Escobar Castaneda.



AUTORIDADES DE LA UNIVERSIDAD.

DECANO.

Dr. Saul Diaz Pena.

VICEDECANO.

Dr. C. Franklin Arnulfo Méndez Duran.

SECRETARIO.

Dr. C. Roberto Carlos Hernandez Marroquin.

DIRECTOR DE ESCUELA DE MEDICINA.

Dr. Giovanni Alexander Polanco Garcia.

DIRECTORA DE ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD.

M.SC. Monica Raquel Ventura de Ramos.

DIRECTOR DE ESCUELA DE POSTGRADO.

Dr. Edwar Alexander Herrera Rodriguez.

COORDINADORA DE LOS PROGRAMAS DE MAESTRIAS.

Dra. Blanca Aracely Martinez.

COORDINADORA DE ESPECIALIDADES MEDICAS.

Dra. Claudia Margarita de Blanco.



TABLA DE CONTENIDOS.

INTRODUGC CION . ., 6
MATERIALES Y METODOS: .. oo e, 8
RESULTADOS oo e e e, 10
DISCUSION . ..o 11
CONCLUSIONES . .. oo 15
RECOMENDACIONES ... 16
LISTA DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ..o, 17
APENDICES Y ANEXOS . .o 22



RESUMEN:

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad en El Salvador. La alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en Latinoamérica exige una adecuada
estratificacion para la prevencién primaria del Sindrome Coronario Agudo. Este estudio
tuvo como objetivo determinar el riesgo cardiovascular a 10 afios en pacientes de 40 a
79 afos en la clinica metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil. Se realizé un estudio
descriptivo, transversal mediante la revision de expedientes clinicos electronicos,
seleccionando una muestra de 134 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.
La determinacion del riesgo cardiovascular se efectud utilizando la escala estandarizada
ASCVD de la ACC/AHA, categorizando a los pacientes en riesgo bajo, borderline,
intermedio y alto. La muestra fue predominantemente femenina (64.17%), con una edad
media de 61.5 afios. Se documentd una alta carga de factor de riesgo cardiovascular: el
58.20% padece Diabetes Mellitus y el 79.85% usa tratamiento antihipertensivo. La
clasificacion del riesgo ASCVD revel6 que el 29.10% se ubicé en la categoria de riesgo
alto y el 25.37% en riesgo intermedio. En total, mas de la mitad de la muestra (54.47%)
se encontrd en riesgo intermedio o alto de sufrir un evento cardiovascular. Los resultados
confirman la alta vulnerabilidad de la poblacién estudiada y la necesidad de priorizar la
gestion del riesgo. La clasificacién obtenida proporciona conocimiento local para estimar
la probabilidad de progresion a sindrome coronario agudo, justificando la intervencion
farmacoldgica temprana (estatinas, antihipertensivos) y la prevencion primaria intensiva
en el primer nivel de atencién, conforme a las guias clinicas internacionales.

Palabras clave (DeCS): Riesgo Cardiovascular, Sindrome Coronario Agudo, Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial, Estatina.



INTRODUCCION.

La Enfermedad Cardiovascular, primordialmente |la aterosclerética, constituye la principal
causa de morbimortalidad a nivel mundial; lo que la establece como una emergencia
sanitaria de caracter global (V) .La revision de la epidemiologia subraya que la enfermedad
coronaria en particular, mantiene una tendencia persistente de alta prevalencia ?- Los
analisis de la carga global confirman que la cardiopatia isquémica ha sostenido una carga
significativa entre 1990 y 2021, lo que exige modelos predictivos robustos y estrategias
de mitigacién eficaces.

La aterosclerosis es un proceso patologico de lenta evolucion, y la probabilidad de sufrir
un evento cardiovascular adverso no se relaciona unicamente con la presencia puntual
de factores de riesgo, sino con la exposicion acumulada y el curso temporal de estos a lo
largo de la vida del paciente ). La manifestacion aguda, el Sindrome Coronario Agudo,
requiere guias de manejo clinico actualizadas que aborden su gravedad.

No obstante, la elevada tasa de recurrencia del sindrome coronario agudo a nivel global
resalta una falla en la prevencion secundaria y la necesidad de una gestion de riesgo mas
intensiva. El espectro del sindrome coronario agudo incluye presentaciones en pacientes
jovenes, lo que amplia el rango de atencion preventiva necesaria. )

El riesgo de un evento coronario esta intrinsecamente ligado a la carga y la interaccion
de multiples factores de riesgos cardiovasculares ©® .

La Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor de riesgo mayor cuya alta prevalencia mundial
incrementa significativamente el riesgo cardiovascular, segun una revision sistematica de
la evidencia cientifica ) .En esta poblacion la adiposidad, particularmente la central, se
ha identificado como un factor prondstico crucial para resultados cardiovasculares
adversos () Herramientas como el Score UKPDS han sido utilizadas para la
estratificacion del riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos. )

La dislipidemia y la combinacion de factores de riesgos cardiovasculares definen el
Sindrome Metabdlico. La clasificacién de este sindrome es fundamental y se requiere la
comparacion de diferentes definiciones para optimizar la estimacién del riesgo ©)

El indice triglicérido-glucosa con colesterol no-HDL aumentado ha sido propuesto como
un indicador sensible de riesgo cardio metabdlico en estudios poblacionales. (19

La Hipertensién arterial es un factor de riesgo modificable de gran impacto. Se ha
demostrado que la presion arterial sistolica se asocia con riesgo cardiovascular incluso
en individuos clasificados como normotensos (') La estimacion del riesgo cardiovascular
es especialmente relevante en adultos mayores con hipertension arterial ('2)- Un desafio
persistente que reduce la prevencion primaria es la baja adherencia terapéutica a los
medicamentos antihipertensivos, lo que requiere estrategias de evaluacién en el primer
nivel de atencion. Respecto a los habitos, la cesacion del tabaquismo es una intervencion
de prevencién secundaria con beneficios bien documentados (13)

En América Latina, la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares es una
constante, lo que impone una demanda creciente a los servicios de salud (') (15- Es
imprescindible analizar los factores de riesgo cardiovasculares bajo una perspectiva de
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sexo y género, debido a las diferencias bioldgicas y sociales que modulan el riesgo (10) .
Finalmente, el tabaquismo sigue siendo un factor de riesgo crucial, y la cesacion
tabaquica es una intervencion de alto valor en la prevencion secundaria de eventos
cardiovasculares Esta situacion exige esfuerzos continuos y coherentes en la promocién
de la salud para enfrentar la carga de enfermedades crénicas.

La moderna prevencion primaria se fundamenta en la cuantificacion del riesgo
cardiovascular para guiar de manera eficiente las decisiones terapéuticas, lo que implica
la seleccién del modelo de prediccion mas adecuado para la poblacion de estudio.

Las ecuaciones de cohorte agrupadas o escala ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular
Disease), introducidas por la guia ACC/AHA de 2013, son el modelo de referencia
internacional para estimar el riesgo de ASCVD a 10 afios en pacientes en prevencion
primaria. El resultado de estas ecuaciones tiene profundas implicaciones clinicas, ya que
define umbrales para el inicio de terapias farmacoldgicas intensivas- Recientemente, la
AHA ha desarrollado y validado las ecuaciones PREVENT (Prediccion del riesgo de
eventos de enfermedad cardiovascular), buscando una mayor precisién en la predicciéon
del riesgo

La validez de las ecuaciones de cohorte agrupadas requiere una validacion externa
rigurosa. Se ha documentado que, aunque las ecuaciones de cohorte agrupadas
mantienen una adecuada capacidad de discriminacién (capacidad para diferenciar entre
individuos con alto y bajo riesgo), tienden a sobreestimar el riesgo real de eventos en
ciertas poblaciones:

Esta tendencia a la sobrestimacion se ha observado en el contexto regional en individuos
hispanos en Estados Unidos, segun estudios como MESA y Dallas Heart Study asi como
en poblaciones sudamericanas, incluyendo Argentina y Colombia, lo que plantea la
necesidad de ajustes o la validacion de modelos alternativos.

La cuantificacién del riesgo cardiovascular es la base para la intervencion farmacolégica.
El umbral de riesgo ASCVD es el principal determinante para la indicacién de terapia con
estatinas, cuyo control se beneficia de los continuos avances en el manejo
hipolipemiante. (")

En la prevencidén primaria, el uso del acido acetilsalicilico es una decisidén clinica
altamente individualizada, reservada para pacientes de riesgo intermedio o alto, y que
requiere sopesar cuidadosamente el beneficio (reduccidén de eventos) frente al riesgo de
sangrado gastrointestinal ("®-Por lo tanto, una clasificacion de riesgo cardiovascular
precisa es imprescindible para garantizar el uso adecuado de aspirina en el contexto de
la consulta externa (19)

A nivel institucional se atiende a una poblacidn de derechohabientes que, al ser captadas
en la clinica metabdlica, ya presenta un perfil de riesgo; sin embargo, existe un vacio de
conocimiento sobre la clasificacion formal de riesgo ASCVD de esta poblacion y sobre el
grado de cumplimiento de las guias de prevencion farmacoldgica.

El propésito de esta investigacidn es doble: primero, determinar la prevalencia de factores
de riesgo cardiovasculares; y segundo, clasificar formalmente el riesgo a 10 afios para



sindrome coronario agudo en los pacientes de la clinica metabdlica del Hospital
Policlinico Zacamil en el periodo de Mayo a Julio 2024.

Para lograr este fin, se eligié un disefio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal
basado en la revisién de expedientes clinicos. Este método es eficiente y pertinente
porque permite acceder de forma retrospectiva a los datos necesarios (edad, Presion
Arterial, colesterol, uso de medicamentos) para aplicar la escala ASCVD de manera
directa a la muestra poblacional, proporcionando una estimaciéon sobre el riesgo
cardiovascular. En virtud de lo anterior se procedi6 a establecer los siguientes objetivos.

OBJETIVO GENERAL:

Clasificar el riesgo para enfermedad cardiovascular aterosclerdtica, utilizando la escala
ASCVD del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Panamericana del Corazén
en pacientes de la Clinica Metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir los factores de riesgo cardiovasculares clinicos y de laboratorio que
presentan los pacientes segun la escala ASCVD.

2. Clasificar el riesgo cardiovascular presente en los pacientes de la clinica
metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

MATERIALES Y METODOS:

El presente trabajo de investigacidon abordé un enfoque cuantitativo, con un disefio
descriptivo y de corte transversal. Se adopto la revisidn de expedientes clinicos como
fuente secundaria de recoleccion de datos, lo cual definié su caracter retrospectivo y

observacional.

El estudio y la poblacion se desarrollé en el Hospital Policlinico Zacamil. Tomando en
cuenta el universo que estuvo constituido por la totalidad de pacientes adultos con
seguimiento en la Clinica Metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil durante el periodo
comprendido entre Mayo a Julio del 2024, cuya poblacion total ascendia a 4,421

pacientes.

El tamafo de la muestra se calculé mediante el médulo StatCalc de Epi Info™ version
7.2 (ver ANEXO 1). Para una poblacion finita de 4,421 personas, se considerd una
incidencia esperada del 15% y un margen de error aceptable del 5%. Con un nivel de
confianza del 90% y un efecto de diseno de 1.0, el tamano de muestra resultante fue de

134 pacientes. (20



Se empleé un método de muestreo probabilistico simple. Para garantizar la
representatividad, se seleccion6 la muestra de 134 expedientes clinicos mediante un
proceso aleatorio, tomando como marco muestral la base de datos de la Clinica

Metabdlica.

La unidad de analisis fue el expediente clinico electrénico individual de cada paciente de
los que asistieron a la Clinica Metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil en el periodo de
Mayo a Julio 2024.Se incluyé a pacientes cuya edad oscilaba entre los 40 y 79 afos al
momento del estudio, tanto sexo femenino y masculino, con una presion arterial sistolica
entre 90 y 200 mmHg, presion arterial diastélica entre 60 — 130 mmHg. colesterol total
entre 130 — 320 mg/dl, colesterol HDL entre 30-300 mg/dl y colesterol LDL entre 30-300
mg/dl.

Se excluyeron expedientes electrénicos con datos incompletos por llenado insuficiente
de datos por parte del médico evaluador, a su vez fumadores, asi como expedientes de
pacientes que presentaban antecedentes de enfermedad cardiovascular aterosclerética
establecida (infarto agudo de miocardio con revascularizacion o implantacién de stent,
enfermedad arterial periférica, aneurisma de la arteria aorta, accidente isquémico

transitorio, accidente cerebrovascular).

Para determinar el riesgo cardiovascular a 10 afos, se utilizé la herramienta digital
ASCVD Risk Estimator Plus, basada en las ecuaciones de cohortes agrupadas de la

American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA). 2"

El calculo se realizé de forma individualizada para cada expediente clinico electronico,
ingresando variables como presion arterial, valores séricos de colesterol total, HDL, LDL,
la edad, el sexo, la presencia de diabetes mellitus, el antecedente de tabaquismo, el uso

de tratamiento antihipertensivo, estatinas, y de acido acetil salicilico (ver ANEXO 2).



Los niveles de riesgo cardiovascular se estratificaron segun los puntos de corte

establecidos por la guia:
-Bajo:< 5%

-Limite:5% a 7.4%
-Intermedio: 7.5% a 19.9%
-Alto: 2 20%.

Para la obtencién de la informacion se empleé una ficha de recoleccidn de datos
estructurada, la cual fue disefada especificamente para este estudio. Dicha ficha contuvo
campos destinados a registrar las variables sociodemograficas, clinicas y de laboratorio

de cada expediente seleccionado (ver ANEXO 1).

El proceso de recoleccién se llevo a cabo por el investigador principal. Se accedio a los
expedientes clinicos electronicos y se procedié a la transcripcién de la informacién
requerida a la ficha de recoleccion de manera estandarizada. La confidencialidad vy el
anonimato se garantizaron al asignar un codigo numérico a cada ficha, evitando la

identificacion directa de los pacientes.

Una vez recolectados los datos, el plan de analisis de estos se realizé en una hoja de
calculo en Microsoft Excel. Las variables cualitativas (sexo, antecedentes de diabetes,
tabaquismo, uso de antihipertensivos, uso de atorvastatina, uso de acido acetil salicilico
y categoria de riesgo) se analizaron mediante frecuencias absolutas vy relativas. Las
variables cuantitativas (edad, presion arterial, niveles séricos de lipidos) se describieron

mediante estadistica descriptiva.

Todos los analisis se orientaron a dar respuesta a los objetivos del estudio, la cuales
fueron: la determinacion de los factores de riesgo cardiovascular y la clasificacion de

dicho riesgo.

Se tomaron en cuenta consideraciones éticas, ya que el protocolo de investigacion fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion en Salud (CEIS) del ISSS (con
referencia CEIS ISSS 2024 061). Se garantizé la confidencialidad de la informacion,

utilizando unicamente los datos clinicos necesarios y manteniendo el anonimato de los
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pacientes. El estudio se adhirié a los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki. Debido al caracter retrospectivo, no se requirié el consentimiento informado
directo de los pacientes, sino la autorizacion del comité de ética para la revision de los

archivos.
RESULTADOS:

Los resultados obtenidos del estudio se presentan a continuacién de acuerdo con los

objetivos especificos establecidos.

El rango minimo y maximo de edad de pacientes estudiados mediante la revisién de
expedientes clinicos electrénicos fueron de 40 y 78 anos respectivamente, con una
mediana de edad de 62 afios (ver APENDICE 1).

En cuanto al sexo, predomind el sexo femenino con 86 pacientes, lo que represento el
64.17% de la muestra, mientras que el sexo masculino constituyé el 35.82%, equivalente
a 48 pacientes (ver APENDICE 2).

Con respecto a la variable de presion arterial, el valor de presion arterial sistolica presento
un rango minimo de 100 y un maximo de 165 mmHg, con una mediana de 120mmHg.El
valor de presion arterial diastdlica fue entre un rango minimo de 60 mmHg y maximo de

90mmHg, con la consiguiente mediana de 80mmHg (ver APENDICE 3).

En cuanto al valor de colesterol total en expediente clinico de pacientes revisados,
corresponde un rango minimo de 131 y maximo de 289mg/dl, mientras tanto el colesterol
HDL es los rangos minimos y maximos son 20.8 y 86.6 mg/dl respectivamente. La cifra
de colesterol LDL tuvo un rango minimo de 69.5 mg/dl y rango maximo de 186 mg/dI (ver
APENDICE 4).

Con respecto a los factores de riesgo cardiovasculares identificados se puede mencionar
varios aspectos. Primero, en referencia a la diabetes mellitus, mas de la mitad de los
pacientes presentaron antecedentes de esta patologia, alcanzando el 58.20% (ver
APENDICE 5).

En segundo lugar, con respecto al antecedente de tabaquismo, no se identifico registro

documentado en las notas médicas electronicas. Debido a que la escala ASCVD requiere
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obligatoriamente este parametro para el calculo automatizado, se procedi6 a consignarlo
como negativo. Esta decision permite evitar la exclusion de registros, aunque se reconoce
un sesgo de informacion que podria subestimar el riesgo real en algunos pacientes (ver
APENDICE 6).

En referencia al tratamiento antihipertensivo, se determind que el 79.85% de los
expedientes clinicos revisados de la clinica metabdlica toman tratamiento
antihipertensivo (ver APENDICE 7).

En cuanto a las medidas de prevencion, se observd que el 51.49% de los pacientes no

utilizaba estatinas, mientras que el 48.50% si lo hacian (ver APENDICE 8).

Respecto al uso de aspirina, el 79.10% reporté no utilizarla, en contraste con el 20.89%
que si la tenia indicada (ver APENDICE 9).

En virtud de lo anterior la clasificacion del riesgo cardiovascular a 10 afos, estimada
mediante la calculadora ASCVD, revel6 que el 31.34%, equivalente a 42 paciente de la
muestra se ubico en la categoria de bajo riesgo. La segunda categoria mas frecuente fue
el riesgo alto con un 29.10%. Finalmente, la tercera categoria mas frecuente fue el riesgo
intermedio con un 25.37% frente a la cuarta categoria: Borderline con un 14.18% (ver
APENDICE 10).

DISCUSION:

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el riesgo cardiovascular a 10 afios para
sindrome coronario agudo en pacientes atendidos en la clinica metabdlica del Hospital
Policlinico Zacamil, utilizando la escala ASCVD en el periodo de tiempo de mayo a Julio
de 2024.

El hallazgo principal de este estudio fue la prevalencia del 54.47% de la poblacién de
pacientes en riesgo cardiovascular intermedio-alto (con una prevalencia de diabetes
mellitus de 58.20%) situando a nuestra poblacion en un estado de vulnerabilidad
endotelial proinflamatoria que acelera la aterosclerosis, independientemente de la edad
cronoldgica, asi como se menciona en el analisis del Global Burden of Disease.En dicho

estudio los autores subrayan que la carga de la enfermedad isquémica sigue una
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"tendencia ascendente persistente" impulsada por la transicion metabdlica en paises de

ingresos medios. %2

Uno de los puntos de mayor importancia de esta investigacion es disparidad entre el
riesgo calculado y la accion clinica, observado con el 51.49% de estos pacientes que no
utilizan estatinas, siendo esta una contradiccion directa a la guia del Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacién Americana del Corazon (2% ; Dicha guia establece que
para pacientes en prevencion primaria con riesgo intermedio o alto, el beneficio de las

estatinas es superior al riesgo y constituye una recomendacion de clase |.

Esta ausencia terapéutica o falta de adherencia se alinea con lo expuesto por los autores
de la revista de Promocion de la Salud en América Latina ?¥), quienes denuncian una falta
de coherencia en la implementacion de la promocién de la salud en América Latina. El
desajuste existente entre las directrices clinicas y la practica institucional, obstaculiza que
los pacientes puedan alcanzar los umbrales de control lipidico sugeridos por la revista
lanzada en el afio 2023: El aiio de las enfermedades cardiovasculares 2%, perpetuando

asi la exposicion de los pacientes a eventos cardiovasculares evitables.

La alta prevalencia de riesgo intermedio y alto detectada en este estudio (54.47%) guarda
una estrecha relacién con lo reportado por Villarroel H. (" en su investigacién sobre
poblacion salvadorefia en prevencidon primaria. Ambos estudios evidencian que el perfil
metabdlico del paciente nacional es caracterizado por una alta carga de diabetes mellitus
y dislipidemia, haciendo que estos factores actuen como el principal motor de eventos

cardiovasculares adversos.

Sin embargo, nuestros hallazgos en el Hospital Policlinico Zacamil revelan una
problematica adicional a la descrita por Villarroel: existe una inercia clinica critica, donde
mas de la mitad de los pacientes que ya se encuentran en categorias de riesgo alto no
estan recibiendo terapia con estatinas. Esta comparacion sugiere que, en El Salvador, el
desafio no es solo la deteccion del riesgo mediante herramientas como la escala ASCVD,
sino la traduccion de ese puntaje en una accion terapéutica concreta. Al contrastar ambas
investigaciones, se confirma que la poblacién atendida en la red de salud presenta una
vulnerabilidad acumulada que exige una transicidén urgente de la simple observacion a la

intervencion farmacoldgica agresiva sugerida por las guias internacionales.
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La eleccion de la escala ASCVD %) para este estudio es metodoldégicamente sélida por
su comparabilidad, pero la transparencia cientifica exige reconocer sus limites. En las
revistas sobre el rendimiento de las ecuaciones para predecir riesgo cardiovascular ?7)
(28) han demostrado que estas ecuaciones presentan un rendimiento variable en
poblaciones hispanas, tendiendo a la sobreestimacion si no se recalibran. Al ajustar
nuestra incidencia al 15%, hemos actuado con la prudencia recomendada por el estudio
sobre ecuaciones de cohorte agrupadas en individuos hispanos ?°), asegurando que el

tamafo muestral de 134 pacientes sea estadisticamente representativo.

No obstante, la literatura mas reciente, introduce las ecuaciones PREVENT @0, que
eliminan la variable raza y aifaden la funcién renal ®") Este cambio de paradigma
responde a la necesidad de utilizar algoritmos de riesgo que considere la salud
cardiovascular, renal y metabdlica de forma integrada. Dada la alta carga de diabetes en
nuestra muestra, la futura transicion hacia modelos como PREVENT podria ofrecer una

precision superior a la escala ASCVD.

Hay que aclarar que el sindrome coronario agudo es la manifestacién clinica mas

relevante de la enfermedad aterosclerética que mide la escala ASCVD.

La principal limitacion metodoldgica reside en el disefio transversal, el cual solo permite
describir la prevalencia del riesgo en un momento dado y restringe la capacidad para
establecer relaciones de causalidad o realizar una evaluacion longitudinal del impacto de
las intervenciones. Adicionalmente, el estudio se baso en la revision retrospectiva de
expedientes clinicos, lo que introdujo un sesgo de informacién inherente a la calidad de
la documentacion secundaria. Este sesgo se evidencido en datos cruciales como los
antecedentes de tabaquismo, como se sefiala en un metaanalisis sobre recurrencia y
carga global del sindrome coronario agudo 2 el tabaquismo es un multiplicador de riesgo
fundamental, cuya omision en los registros electronicos condujo a la asignacion de
ausencia del factor de riesgo en la totalidad de la muestra, con la consecuente
subestimacion potencial del riesgo cardiovascular. Esta ausencia de informacién en el
sistema de salud no solo afecta la investigacion, sino que imposibilita una evaluacién

integral de la adherencia y el riesgo real del paciente (33),
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Otra restriccion operativa fue la disponibilidad incompleta de biomarcadores lipidicos
(colesterol total, HDL y LDL) dentro del periodo de tiempo inicialmente establecido. Para
mitigar esta carencia y garantizar la aplicacion completa de la escala ASCV y estimar el
riesgo cardiovascular, fue necesario realizar una ampliacion prospectiva del periodo de

recoleccion de datos, extendiéndose todo un afio (2024).

A pesar de las limitantes operativas, este estudio posee fortalezas intrinsecas en su
disefio y relevancia para la salud publica. Es un estudio sencillo, reproducible y
econdmicamente viable, basado en la aplicacion de la escala ASCVD, lo que asegura su
comparabilidad internacional. Nos ha permitido determinar de manera objetiva una
muestra de alto riesgo cardiovascular de 29.10% en la Clinica Metabdlica, proveyendo
una justificacion robusta para la intervencion farmacoldgica inmediata. Adicionalmente,
el rigor metodologico se demostrd al recalibrar la incidencia esperada para el calculo
muestral, mitigando el principal sesgo de calibracion de la escala ASCVD y asegurando
la validez estadistica del tamafo muestral. Finalmente, el estudio genera evidencia local
para la toma de decisiones basada en riesgo en el Hospital Policlinico Zacamil, lo que

facilita la implementacion de estrategias costo-efectivas de prevencion primaria.
CONCLUSIONES.

Con base en la evidencia generada por este estudio, se establecen las siguientes

conclusiones:

1. Se determiné que la poblacién atendida en la Clinica Metabdlica del Hospital
Policlinico Zacamil presenta una alta carga de factores de riesgo cardiovascular,
caracterizada inicialmente por factores no modificables como una madurez
biolégica avanzada (mediana de 62 afos) y un predominio del sexo femenino
(64.17%); en el ambito clinico, destaca la Diabetes Mellitus como el factor de
mayor impacto con una prevalencia del 58.20%, mientras que el habito tabaquico
se reportd con una prevalencia del 0% debido a la ausencia de registros en el
expediente clinico electronico, por lo que se procedio a la estandarizacion de la
variable como "no fumador" para los 134 pacientes de la muestra a fin de

garantizar la operatividad de la escala de riesgo. Por su parte, los parametros de
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laboratorio revelan un control metabdlico intermedio, con medias de Colesterol
Total de 179.18 mg/dL, LDL de 117.74 mg/dL y HDL de 49.52 mg/dL, valores que,
integrados a las cifras tensionales medias (sistdlica de 120.6 mmHg), configuran
las variables esenciales para la estimacion automatizada del riesgo. Esta
caracterizacién se complementa con una gestion farmacolégica de alta intensidad
reflejada en un 79.85% de pacientes bajo tratamiento antihipertensivo y un 48.50%
en uso de estatinas, siendo esto congruente con el manejo preventivo de la
dislipidemia en el paciente diabético. Asimismo, el uso de acido acetilsalicilico
(20.89%) evidencia la adherencia a criterios modernos de seguridad clinica que
limitan la antiagregacion plaquetaria en prevencion primaria para mayores de 60
afnos; en sintesis, el perfil de riesgo esta definido por la interaccion de la diabetes
mellitus, la hipertension arterial y un control lipidico subdptimo, pilares
fundamentales para la clasificacion del riesgo mediante la escala ASCVD.

. La estratificacion del riesgo a 10 afios mediante la escala ASCVD revel6 que la
mayoria de la muestra estudiada (54.47%) se concentra en las categorias de
riesgo intermedio-alto. Este hallazgo posee una alta relevancia clinica, al identificar
que mas de la mitad de la muestra presenta una probabilidad sustancial de
desarrollar eventos cardiovasculares ateroscleréticos mayores en el corto y
mediano plazo. En contraposicion, el 45.52% de los pacientes se categorizd en los
estratos bajo -borderline. Esta distribucion del riesgo subraya la necesidad de
intensificar las estrategias de prevencion primaria, optimizar las metas
terapéuticas y fortalecer el seguimiento clinico personalizado en la poblacion de la

Clinica Metabdlica para mitigar la carga de enfermedad isquémica futura.
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RECOMENDACIONES:

Con base en los hallazgos y las conclusiones de este estudio, se proponen las siguientes

lineas de accidn para la Clinica Metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil:

v Integracion Obligatoria del perfil tabaquico en el expediente clinico electrénico: Se
recomienda establecer el registro del tabaquismo como un campo de llenado
mandatorio en el expediente clinico electronico. Dado que el tabaquismo es un
factor de riesgo multiplicador fundamental 2) su omision impide una estratificacion
real, por lo que es indispensable que el sistema no permita el cierre de la consulta
sin la actualizacion de esta variable.

v' Se recomienda la institucionalizacién de la calculadora ASCVD del Colegio
Americano de Cardiologia y de la Asociacion Americana de cardiologia como
herramienta de tamizaje rutinario y mandatorio en el primer nivel de atencién de la
Clinica Metabolica. Esta integracion permitira al personal médico una toma de
decisiones estandarizada para la intensificacion terapéutica, especialmente en el
54.47% de los pacientes identificados en este estudio dentro de la categoria de
riesgo intermedio-alto. Dicha estrategia debe formalizarse mediante un protocolo
de seguimiento trimestral que asegure la titulacion de estatinas a dosis de alta
intensidad para alcanzar metas de LDL < 70 mg/dL, ademas de la valoracién
individualizada para el inicio de acido acetilsalicilico bajo criterios de riesgo
hemorragico. El objetivo final es alinear la estimacion prondstica con la
intervencidn farmacoldgica requerida para mitigar de forma efectiva la progresion
hacia un sindrome coronario agudo en la poblacién metabdlica.

v' Dado que la Diabetes Mellitus (58.20%) es el factor de riesgo predominante, se
recomienda fortalecer los talleres de autocuidado y nutricion de la Clinica
Metabodlica, enfocandose en el control glucémico estricto como pilar fundamental
para reducir la progresion de la enfermedad aterosclerédtica identificada en la
escala ASCVD.
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APENDICES Y ANEXOS.

ANEXO 1. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA EN STATCALC DE
EPI INFO™.

Populstion survey or descriplive study
For simple random sampling, leave desgn effect and dusters equal to 1.

Confidence Chuster Total
Population size: 4421 Level Size Samplc

B0 az 82
Espected frequency 15 % 0% 134 134
Ac ble My f ¢ 188 1%
ceptable Margin o
Ermor 5 %
gr 228
Design effect 1.0 99 Ei 314
99.9% M M9
Clush 1
’’’’’ 99.99 657 657

Fuente: Elaboracion propia a partir de StatCalc, Epi Info™ v. 7.2.

ANEXO 2. INTERFAZ DE LA CALCULADORA ASCVD RISK ESTIMATOR PLUS
UTILIZADA PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Edad actual & Sexo Carrera

Presidn arterial sistélica ymm ng) Presidn arterial diastdlica (mm rg)

Colesterol total (mgsdyy Colesterol HDL (mgsdLy Colesterol LDL (mgrdu) €
éAntecedentes de diabetes? Fumador? @

¢Estd recibiendo tratamiento para la (Estds tomando estatinas? @ ¢Estd tomando aspirina? @

hipertensién?

ZDesea refinar la estimacién de riesgo actual utilizando datos de una visita anterior? @

Fuente: Tomado de ASCVD Risk Estimator Plus (ACC/AHA).
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APENDICE 1. Estadistica descriptiva de la edad en la poblacion de estudio.

Variable

Estadistica. el
Media. 61.5
anos
Mediana. 62 anos
Moda. 67 anos
DesylaC|on 977
estandar.
Yglor 40 afos
minimo.
\(a]or 78 anos
maximo.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electrénicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.

APENDICE 2. Distribucién de la muestra seglin sexo en pacientes de la
clinica metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

Sexo. Numero. | Porcentaje.
Femenino. 86 64.17%
Maculino. 48 35.82%

Total de muestra. 134 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electronicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.

APENDICE 3. Estadistica descriptiva de presion arterial sistdlica y diastélica
en la poblacién de estudio.

presion  presion
Variable arterial arterial

Estadistica. sistolica diastolica
(mmHg). (mmHg).

Media. 120.63 75.3
Mediana. 120 80
Moda. 120 80
Desviacion | = 4 o 5.44
estandar.
Minimo. 100 60
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| Maximo. | 165 ‘ 90
Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electronicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.

APENDICE 4. Estadistica descriptiva de colesterol total, colesterol HDL y
de colesterol LDL en la poblacion de estudio.

Colesterol Colesterol | Colesterol

E;{:g?ﬁ:ga Total HDL LDL

* (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

Media. 179.18 4952 117.74
Error tipico. 243 1.06 2.3
Mediana. 184 48.65 115
Moda. 161 422 115
Desviacion | = ,g 5 12.29 26.66

estandar.

Minimo. 131 20.8 69.5
Maximo. 289 86.6 186

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electronicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.

APENDICE 5. Distribuciéon de la muestra seglin variable diabetes en
pacientes de la clinica metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

Diabetes. Numero. | Porcentaje.
Si 78 58.20%
No 56 41.79%
Total de 134 100%
muestra

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electrénicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.
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APENDICE 6. Distribucion de la muestra segun variable tabaquista en
pacientes de la clinica metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

Fumador. Numero. | Porcentaje.
Si. 0 0.00%
No. 134 100.00%
Total de muestra. 134 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electronicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.

APENDICE 7. Distribucién de la muestra segun variable uso de
antihipertensivo en pacientes de la clinica metabdlica del Hospital
Policlinico Zacamil.

Uso de . :
. : Numero. | Porcentaje.
antihipertensivo.
Si. 107 79.85%
No. 27 20.14%
Total de muestra. 134 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electronicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.

APENDICE 8. Distribucion de la muestra segun variable uso de estatinas en
pacientes de la clinica metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

USO. ot Numero. | Porcentaje.
estatinas.
Si. 65 48.50%
No. 69 51.49%
Total de o
muestra. 134 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electrénicos del

Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.
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APENDICE 9. Distribucion de la muestra segun variable uso de aspirina en
pacientes de la clinica metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

Uso de aspirina. | Numero. | Porcentaje.
Si. 28 20.89%
No. 106 79.10%
Total de muestra. 134 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electronicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.

APENDICE 10. Distribucién de la muestra segun riesgo cardiovascular en
pacientes de la clinica metabdlica del Hospital Policlinico Zacamil.

Rlesgo Numero. | Porcentaje.
cardiovascular.
Bajo. 42 31.34%
Alto 39 29.10%
Intermedio. 34 25.37%
Borderline. 19 14.18%
Total de
muestra 134 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de expedientes clinicos electrénicos del
Hospital Policlinico Zacamil, mayo-julio 2024.
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