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1. RESUMEN:

INTRODUCCION: Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales
causas de mortalidad a nivel mundial y nacional. La valoracién oportuna del riesgo de
padecer esta condicion podria traducirse en una reduccion de la mortalidad y una
optimizacion de los tratamientos. En este contexto, la consulta de Medicina Interna
constituye un frente fundamental, ya que permite aplicar escalas de estratificacion del
riesgo cardiovascular. OBJETIVO: Estimar el riesgo cardiovascular mediante las
puntuaciones de HEARTS, SCORE2, ASCVD y PREVENT; caracterizar el perfil de
riesgo cardiovascular segin variables sociodemograficas y factores de riesgo
tradicionales, comparar la concordancia entre las cuatro escalas, evaluar la capacidad
discriminativa de cada una, determinar la prevalencia de pacientes clasificados en cada
categoria de riesgo, identificar factores clinicos y demograficos asociados con la
discordancia entre las escalas de riesgo, analizar la viabilidad y aplicabilidad de cada
escala en la préactica clinica, evaluar la asociacion entre los scores de riesgo calculados
y la presencia de enfermedad cardiovascular establecida, y determinar el impacto de
la reclasificacion de riesgo al utilizar diferentes escalas en las recomendaciones de
intervencion terapéutica. DISENO: Estudio descriptivo, observacional, transversal.
POBLACION: Pacientes de consulta externa de Medicina Interna del Hospital
Nacional Cayetano Heredia. PROCEDIMIENTO: Se obtendran los datos requeridos
para la aplicacion de las escalas mediante un formato de recoleccion de datos, y se

determinara el riesgo cardiovascular segin los scores. ANALISIS: Se utilizara el



programa estadistico SPSS V30.0, aplicando estadistica descriptiva. PALABRAS

CLAVES: Riesgo cardiovascular, enfermedad cardiovascular, valoracion de riesgo.

2. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la causa principal de
morbimortalidad a nivel mundial, afectando con mayor incidencia a mayores de 60
afios (1,2,5,6). Su prevalencia continua en aumento y constituye una causa importante
de mortalidad en ambos sexos (16,18). Segun la OMS (2015), las ECV representaron

el 31% de las muertes a nivel global (5).

Las enfermedades cardiovasculares, junto con las neoplésicas, se han convertido en
una epidemia silenciosa y no transmisible a nivel global (16, 18). En Latinoamérica,
cerca de 2 millones de decesos anuales se deben a causas cardiovasculares (1). La
escasa informacion publicada y difundida sobre esta problematica se refleja en las altas

tasas de morbilidad y mortalidad por esta enfermedad (5).

Segun su origen, las ECV pueden presentarse como enfermedad coronaria (infarto
agudo de miocardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca y muerte subita) y
enfermedad cerebrovascular (accidentes cerebrovasculares y eventos isquémicos
transitorios) (19). Al tratarse de una enfermedad grave y cronica, debe considerarse que
su presentacion es el resultado de la suma compleja de factores genéticos y ambientales

(19).

Se describen multiples factores de riesgo que desencadenan el desarrollo de una ECV.

Entre los factores clasicos (modificables y no modificables) destacan la diabetes



mellitus (DM), el sobrepeso, la obesidad, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la dieta
inadecuada y la hipertension arterial (HTA), asi como factores inherentes al individuo
como la edad, el sexo y la genética. Otros factores que se han afadido tras
investigaciones y actualizaciones recientes son la inflamacion, trombosis, estrés,
alteraciones de niveles de péptido natriurético, metales pesados, contaminantes

ambientales, insuficiencia renal y agentes infecciosos. (2,5,10, 12, 13)

Para determinar estos factores se ha propuesto modelos de prediccion del riesgo
cardiovascular, fundamentales en la prevencion y manejo de las ECV (15). Existen
muchos sistemas para este propdsito, el mas conocido y mas ampliamente utilizado de
manera global es el Framingham Risk Score, seguido de sus variantes como el modelo
Qrisk2, y el ASCVD Score Calculator de la ACC/AHA. Estos sistemas, entre otros,
permiten no solo identificar el alto riesgo en la poblacion sino también comunicarlo
efectivamente (15). Estas distintas escalas deben considerar la heterogeneidad existente
entre paises y distintas poblaciones. En este sentido, existiran diferentes tasas de
mortalidad cardiovascular debido a la transicion epidemioldgica, variables de perfil de
riesgo y el acceso a la salud. Es de suma importancia una correcta estratificacion del
riesgo cardiovascular, para evitar el subtratamiento o sobretratamiento de nuestros

pacientes (1, 11).

Las ecuaciones para lograr esta estratificaciéon son multiples y variables, dependiendo
de que las poblaciones en las que se apliquen tengan tasas de eventos y patrones de

riesgo comparables con la cohorte de derivacion (1).



PCE (Pooled Cohort Equations) desarrollado en 2013 por ACC/AHA, determinan
riesgo en 10 afios de un primer evento de ECV aterosclerotica (ASCVD). Son
aplicables en adultos de 40 a 79 afios, sin historial de ECV. Sus variables incluyen
edad, sexo, raza, colesterol total y HDL, presion arterial sistolica, tratamiento
hipertensivo, diabetes mellitus y tabaquismo. Se aplica mediante la calculadora web

“ASCVD Risk Estimator” (1, 14).

SCORE2 (Systematic Coronary Risk Evaluation 2) proporcionado por la Sociedad
Europea de Cardiologia en 2021, permite establecer el riesgo a 10 afios de un evento
cardiovascular aterosclerdtico mayor (infarto de miocardio fatal o no fatal). La edad de
aplicacion oscila entre 40-69 anos, existiendo una division adicional para mayores de
70 anos (SCORE2-OP, Older Person). Entre sus variables se encuentran las clasicas
como edad, sexo, tabaquismo, PAS, colesterol total y HDL. Se disefid6 una version
pacientes con diabetes, el SCORE2-Diabetes. En general, el SCORE2 no identifica la
raza. Para la estratificacion del riesgo cardiovascular seguin SCORE2, se aplica ESC

CVD Risk Calculation App. (1,4, 6,9, 14)

PREVENT (AHA Predicting Risk of CVD Events), es la escala mas contemporanea,
presentada por American Heart Association en el 2023, como una alternativa mejorada
a las PCE. PREVENT permite estimar riesgo a 10 y 30 anos de ECV total (ASCVD-
infarto, ictus, insuficiencia cardiaca). También identifica individualmente el riesgo de
ASCVD o de insuficiencia cardiaca. La estimacion puede realizarse en edades
comprendidas entre los 30 y 79 afios. Sus variables clinicas incluyen edad, sexo, PAS,

colesterol total, HDL, tabaquismo, IMC, diabetes y tasa de filtraciéon glomerular



estimada. Existen también, versiones modificadas en las que puede anadirse el valor de
hemoglobina glicosilada (HbA1c), el cociente albumina/ creatinina en orina y el indice
de privacion social. La guia de hipertension ACC/AHA del 2025, sugiere usar

PREVENT-CVD para determinar el tratamiento en hipertension grado 1 (1).

A nivel latinoamericano, cohortes como PURE en Colombia, validaron 6 modelos de
scores (PCR, Framingham, WHO, SCORE2, Globorisk-LAC e Interheart no lab),
demostrando que los 6 tenian discriminacidon similar, a pesar de una calibracion
insuficiente. Algunos ajustes, por ejemplo, multiplicar el riesgo por 0.28 en hombres y
por 0.54 en mujeres en el caso de las PCE, permiten mejorar la calibracion de manera

importante (1).

HEARTS, en Latinoamérica, es una adaptacion regional de Global HEARTS de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Su calculadora corresponde a una nueva
version de CardioCal 2014 y aplica las tablas de riesgo de enfermedad cardiovascular
de la OMS de 2019. Su objetivo principal es su aplicacion en la practica clinica,
especialmente en la atencion primaria de salud. En su estimacion incluye el célculo del
IMC y la tasa de filtracion glomerular basada en valores de creatinina. La aplicacion
incluye recomendaciones para mejorar la evaluacion de riesgo de ECV en la prevencion
primaria y secundaria. En pacientes entre los 40 y 74 afios sin ECV previa, diabetes o
enfermedad renal crénica, HEARTS resalta cudndo es necesario iniciar una terapia
farmacoldgica antihipertensiva con un umbral bajo, el objetivo de tratamiento de la
presion arterial y el intervalo de seguimiento sugerido. Podria aconsejarse su uso en

prevencion secundaria (personas con ECV conocida) que tomen aspirina o estatinas.



En conclusion, esta herramienta representa un escalon fundamental en la estratificacion

de las ECV en su reduccion y eliminacion en la Region de las Américas (6, 7).

Por otro lado, Brasil con ELSA, valid6 Framingham, PCE, WHO 2019, Globorisk-
LAC y SCORE2. Encontraron una sobreestimacion en todas las escalas, con notables
diferencias en subgrupos, lo que complica la prediccion del riesgo. Concluyen que los

scores deben pasar por una adaptacion local para lograr la estratificacion deseada (1).

RIHTA, el estudio de hipertension de México, compar6 las categorias establecidas por
Globorisk, SCORE2, y PREVENT. PREVENT definié a més pacientes como de alto
riesgo y correlaciond de manera Optima con el dafio organico. Los autores enfatizan la

necesidad de realizar una validacion longitudinal (1).

En Chile y Argentina se han descrito cohortes con caracteristicas similares, donde la
tendencia apunta hacia una transicion de Framingham a scores mas actualizados y

correctamente calibrados (1).

En nuestro pais, existen diferencias epidemioldgicas muy marcadas, incluso entre
individuos de una misma ciudad. Los estilos de vida, costumbres, etnias, migraciones,
dietas, etc., son algunas de las variables que pueden influir en la definicion del riesgo

cardiovascular (16, 18).

Deben considerarse factores para que la aplicacion de un score genere un impacto real
en el manejo de las ECV, como la disponibilidad de las variables requeridas por las
escalas (por ejemplo, los examenes de laboratorio), la facilidad de su célculo mediante

aplicaciones o calculadoras disponibles, su interpretacion para la accion clinica y la



toma de decisiones en los esquemas de tratamiento, y finalmente, la capacitacion en el

uso del score y la aceptacion del mismo (1).

Las calculadoras de riesgo disponibles no deben considerarse instrumentos
diagnosticos debido a su baja sensibilidad y pobre especificidad, especialmente en
poblaciones como la nuestra (19). Sin embargo, partiendo de la premisa de que ningun
modelo es ideal, la informacion que todos brindan es util, ya sea para programas de

atencion primaria o para definir estrategias individualizadas para cada paciente (1).

Determinar y conocer el riesgo cardiovascular en nuestra poblacion resulta esencial, no
solo para disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad, sino también para plantear

protocolos de atencioén y un enfoque preventivo en nuestra sociedad.

De esta forma el presente proyecto tendra un impacto social, ya que la evidencia

cientifica obtenida podra orientar las guias de tratamiento y prevencion.

En un nivel mas especifico, la enfermedad cardiovascular y sus repercusiones, generan
gastos elevados para las instituciones y también impactan en la economia familiar (3,
11). Es un reto constante encontrar el método més idoneo y aplicable para identificar a
la poblacion en riesgo. En ese sentido, la consulta externa representa una oportunidad
valiosa. En este escenario, los médicos internistas son el principal filtro para detectar
el riesgo cardiovascular, identificar los factores que lo incrementan, y de esta manera,

actuar en la modificacion y tratamiento de los mismos.

Pregunta de investigacion: ;Cudl es el riesgo cardiovascular en pacientes de consulta

externa aplicando los baremos ASCVD, HEARTS, PREVENT, SCORE2?



3.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Estimar el riesgo cardiovascular a través de puntuacion de HEARTS, SCORE,

ASCVD y PREVENT, en pacientes de consulta externa de Medicina Interna del

Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Objetivos especificos:

1.

Caracterizar el perfil de riesgo cardiovascular de la poblacion estudiada segun
variables sociodemograficas (edad, sexo, ocupacion) y factores de riesgo
tradicionales (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo,
sedentarismo).

Comparar las diferentes escalas de estratificacion de riesgo (HEARTS,
SCORE, ASCVD y PREVENT), para identificar acuerdos y discrepancias en
la clasificacion de riesgo.

Evaluar la capacidad discriminativa de cada escala para identificar pacientes de
alto riesgo cardiovascular en la poblacion especifica del consultorio de
medicina interna.

Determinar la prevalencia de pacientes clasificados en cada categoria de riesgo
(bajo, intermedio, alto) seglin cada una de las cuatro escalas.

Identificar los factores clinicos y demograficos que se asocien con discordancia

entre las escalas de riesgo.

10



6.

Analizar la viabilidad y aplicabilidad de cada escala en la practica clinica del
consultorio, considerando la disponibilidad de datos, tiempo de célculo y
complejidad.

Evaluar la asociacion entre los scores de riesgo calculados y la presencia de
enfermedad cardiovascular establecida (antecedentes de infarto, accidente
cerebrovascular, etc.).

MATERIALES Y METODO

Diseiio del estudio: Estudio descriptivo, observacional, transversal.
Poblacion: Pacientes de consulta de medicina interna del Hospital Nacional
Cayetano Heredia durante 6 meses (noviembre 2025 a mayo 2026).

Muestra: Incluiré todas las historias clinicas de los pacientes seleccionados de
consulta externa que durante 6 meses (noviembre 2025 a mayo 2026) cumplan
con los criterios de inclusion. Segln el registro historico de atenciones en el
consultorio externo de medicina externa, por mes son atendidos 800 pacientes,
de esta forma, para 6 meses se espera revisar alrededor de 4,800 historias
clinicas en promedio. El tipo de muestreo es no probabilistico por
conveniencia, dado que se incluyen todos los casos disponibles que cumplan
con los criterios de inclusion durante el periodo definido, sin ser seleccion
aleatoria.

Criterios de inclusion:

e Pacientes entre 40 y 79 afios de edad, atendidos en cosnulta externa.

11



Historias clinicas con registro documentado de factores de riesgo
cardiovascular ((hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
tabaquismo, sedentarismo u otros).

Historia clinica que incluyan examenes auxiliares vigentes necesarios
para el calculo del riesgo cardiovascular, tales como: perfil lipidico
completo (colesterol total, HDL, LDL), creatinina sérica, y glicemia,
correspondientes a las variables empleadas en las calculadoras.
Historia clinica con los siguientes examenes auxiliares: Perfil lipidico
completo (colesterol total, HDL, LDL), creatinina sérica, glicemia;
correspondientes a variables de las calculadoras.

Pacientes sin diagndstico previo de enfermedad cardiovascular
establecida (como infarto agudo de miocardio o accidente
cerebrovascular).

Pacientes con enfermedad renal crénica leve o moderada (filtrado
glomerular >30 ml/min/1.73 m?), siempre que cuenten con datos

clinicos y analiticos completos para el calculo del riesgo.

Criterios de exclusion:

Historia clinica con ausencia de al menos una variable requerida para el
calculo de las 4 escalas.

Historia clinica sin exdmenes de laboratorio pertinentes para aplicacion
de calculadoras.

Pacientes con enfermedad cardiovascular (infarto, angina, ACV).

12



e Pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (filtrado glomerular
<30 ml/min/1.73 m? o en dialisis).
d) Variables
e Las variables del estudio se definen conceptual y operacionalmente de
acuerdo con los objetivos especificos del estudio; la descripcion
detallada de cada variable, sus dimensiones, indicadores, tipo de
variable, escala de medicion, técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos se presenta en el ANEXO 1: Definicion operacional de las
variables, con el propodsito de facilitar la lectura y evitar la sobrecarga
del cuerpo principal del documento.
e) Procedimientos y técnicas:
Se gestionara la autorizacion del Departamento de Consulta Externa de
Medicina Interna del Hospital Nacional Cayetano Heredia para acceder a las
historias clinicas electronicas. Los pacientes seleccionados deberan estar en el
rango de 40 a 79 aios, eligiendo estos puntos de corte debido a que las escalas
estan disefiadas principalmente en base a ese rango de edades, de esta manera
poder aplicar los baremos correspondientes, y asi estimar el riesgo
cardiovascular. Se accederd mediante sistema electronico a las historias
clinicas, y se ubicaran mediante el uso de las hojas HIS (Sistema de Informacion
en Salud), que son un instrumento oficial del Ministerio de Salud del Peru para
el registro estandarizado de atenciones, con las que se revisara la descripcion

de factores de riesgo cardiovascular. Se registraran los datos requeridos para la

13



g)

aplicacion de los scores, en un formato de recoleccion de datos (ANEXO 2). Se
realizard la descarga de la informacién en programa Microsoft Excel. Se
determinara el riesgo cardiovascular mediante las siguientes escalas: HEARTS
(ANEXO 3), SCORE2 y SCORE2-OP(ANEXO 4y 5), ASCVD (ANEXO 6) y
PREVENT (ANEXO 7).

Para un buen control de calidad en la digitacion de datos El ingreso de la
informacion sera realizado por un solo investigador responsable, previamente
capacitado en el uso de las calculadoras de riesgo cardiovascular y para
garantizar la exactitud y confiabilidad de los datos, se implementara un proceso
de doble digitacion y verificacion, mediante el cual un segundo investigador
contrastara los valores registrados en la base de datos con las fuentes originales
(historias clinicas).

Las discrepancias seran revisadas y corregidas antes del analisis estadistico,
mediante protocolos sobre manejo de datos dudosos y valores extremos.
Aspectos éticos del estudio:

El proyecto debera obtener la aprobacion del Comité Institucional de Etica de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Los datos obtenidos de los pacientes
tendran un valor de veracidad e imparcialidad por parte del investigador, el
mismo no tendrd injerencia ni intervencion en los resultados.

Plan de analisis:

El analisis se realizara con SPSS v30.0, considerando un nivel de confianza del
95 % (o= 0.05). Se presentaran estadisticas descriptivas (medias, desviaciones

estandar, frecuencias) y se aplicaran pruebas de chi cuadrado, McNemar, t de

14



10.

Student o ANOVA, segtn el tipo de variable. Se evaluara la precision mediante
IC95 % y un andlisis de potencia post hoc (> 80 %).
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y difusion de resultados.
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ftem Cantidad C_()StQ Costo | Financiamiento
unitario total
Consultorios
Infraestructuia/consultorlo dp medicina S/0.00 S/ 0.00 Observacion:
(*) interna del En la practica
establecimiento estos recursos
S/
Balanza (* 01 S/ 450.00 SOn recursos
) 450.00 institucionales
S/ i
, * existentes.
Tallimetro adulto (*) 01 250.00 S/250.00
., S/ )N
T fro (* 01 S/350.00 | (*)No generan
ensidmetro (*) 350.00 gastos
De acuerdo a la adicionales
muestra, para la
Analisis Laboratorio (*) des;r‘ltos on las S/0.00 S/0.00 reahzacm'?n del
istorias estudio
clinicas del
establecimiento
S/ S/ Investigador
Laptop 01 2,800.00 | 2,800.00 s
N S/ Investigador
Movilidad 50 $/30.00 | | 500,00 &
s S/ S/ Investigador
Estadistico 01 2,000.00 | 2.000.00
. . S/ S/ Investigador
Investigador digitador 1 01 1,100.00 | 6.600.00
. . S/ S/ Investigador
Investigador digitador 2 01 1,100.00 | 6.600.00
S/
Total 19,500.00

El cronograma de actividades del estudio detalla las etapas, secuencia temporal y

duracién de cada una de las fases del proyecto, desde la elaboracion del protocolo

hasta la presentacion de resultados.

2025 2026
OC | NO | DI |EN|FE | MA | AB | MA | JU | JU AGO|SEP |OC |NO
T v | C|E|B R R Y N L T T \Y
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Planteamie
nto del
problema

Revision
bibliografi
ca

Formulaci
6n de
objetivos e
hipotesis

Disefio
metodolog | [
ico

Aprobacid

nde [

comité de
ética

Recoleccid

n datos - .

Analisis de

datos H B
Redaccion
resultados ]
Informe

final -
Publicacid

n H N

7. ANEXOS
ANEXO 1
Definicion operacional de variables
Variable/Calculad Deﬁmgon Registro Tipo Escala
ora Operacional
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- - 5
Herramienta L. R%esgo bajo (<3%)
digital 2. R1§sg0 moderado (5- | ondin
HEARTS estimar 19 ) . . Cualitati al
. 3. Riesgo intermedio (10- va
riesgo a 10 o
anos 19%%(
) 4. Riesgo alto (>20%)
1. Riesgo bajo-moderado
(<2,5%en<50a,y
Herramienta <5% de 50-69 a)
estratificaci | 2. Riesgo alto (2.5-7.5% .. .. | Ordin
SCORE2 6n del en <50y 5-10% de | AT T
riesgo ECV 50-69 a)
a 10 afios. 3. Riesgo muy alto
(>7.5% en<50a,y
>10% de 50-69a
1. Riesgo bajo: <3% en <
50 a, <5% de 50-69 a,
<8% +70°.
2. Riesgo moderado 3-
4.9% <50 a. 5-8.9% de
. ., 50-69 a, 8-14.9% en
Clasificacio 70 a Ordi
. : oL rdin
ASCVD HE%{;;G?%O 3. Riesgo alto: >8% en Cuilsltatl al
afios >50 a, >10% 50-69 a,
>15% en +70 a.
4. Riesgo muy alto:
ASCVD documentada
o diabetes con filtrado
glomerular 30
ml/min/1.732
1. Riesgo bajo: <5%.
. 2. Riesgo moderado: 5-
Herramienta o
de 75% 0 ars | Ordin
PREVENT clasificacio 3. Riesgo alto: S-IQA). Cualitati o
4. Riesgo muy alto: va
nde ECV a )
10-30 afios pac1ente§ con ECV
' diagnosticada o con
factores severos.
Proceso
continuo Conti
: onti
Edad que 1. En afios. Cugntltat nua
empieza iva
con
nacimiento,
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se mide en
tiempo.

Sexo

Caracteristi
cas
bioldgicas y
fisioldgicas
que definen
hombres y
mujeres.

Masculino: (0)

. Femenino: (1)

Cualitati
va

Nomi
nal

Ocupacion

Tipo de
trabajo
desarrollado

Descriptivo.

Cualitati
va

Nomi
nal

Hipertension
arterial

Antecedente
de
diagnostico
de HTA.

p—

Si.

2. No.

Cualitati
va

Nomi
nal

Diabetes
mellitus

Antecedente
de
diagnostico
de DBM.

p—

Si.

2. No.

Cualitati
va

Nomi
nal

Dislipidemia

Antecedente
de
diagnostico
de
Dislipidemi
a

p—

Si.

2. No.

Cualitati
va

Nomi
nal

Tabaquismo

Antecedente
de consumo
de
cigarrillo.

p—

Si: (1)

2. No: (0)

Cualitati
va

Nomi
nal

Sedentarismo

Estilo de
vida
caracterizad
0 por pasar
mucho
tiempo
sentado,
acostado,
con
actividades
de bajo
gasto
energético.

p—

Si.

2. No.

Cualitati
va

Nomi
nal
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Enfermedad
cardiovascular

Antecedente
de evento
como
infarto o
ACV.

Cualitati
va

Nomi
nal

Indice de Masa
Corporal (IMC)

Relacion
entre el
peso
corporal
expresado
en
kilogramos
y la talla en
metros al
cuadrado
(kg/m?).

Valor numérico obtenido
mediante calculo de IMC =
peso/talla®.

Cuantitat
iva

Conti
nua

Presion Arterial
Sistolica (PAS)

Valor de la
PAS
expresada
en
milimetros
de mercurio
(mmHg).

Valor numérico en mmHg.

Cuantitat
iva

Conti
nua

Tratamiento
antihipertensivo

Uso actual
de
medicament
0s
antihiperten
Sivos
documentad
oenla
historia
clinica.

1.Si 2.No

Cualitati
va

Nomi
nal

Creatinina /
Filtrado
Glomerular
estimado (eGFR)

Valor
bioquimico
sérico de
creatinina, o
mediante
estimacion
del filtrado
glomerular
(ml/min/1.7
3 m?) segiin

Valor numérico en mg/dl o
ml/min/1.73 m?.

Cuantitat
iva

Conti
nua

21




la formula
CKD-EPI.

Colesterol total

Concentraci
on total de
colesterol

sérico
medida en
ayunas
mediante
examen
bioquimico.

Valor numérico en mg/dl.

Cuantitat
iva

Conti
nua

Colesterol HDL

Concentraci
on de HDL
determinada
por
laboratorio.

Valor numérico en mg/dl.

Cuantitat
iva

Conti
nua

Colesterol LDL

Concentraci
on de LDL
determinada
por
laboratorio.

Valor numérico en mg/dl.

Cuantitat
iva

Conti
nua

Hemoglobina
Glicosilada
(HbAlc)

Porcentaje
de
hemoglobin
acon
glucosa,
medido
mediante
analisis
bioquimico
en sangre.

Valor numérico en
porcentaje (%).

Cuantitat
iva

Conti
nua

Cociente
Albtmina/Creatin
ina (WACR)

Relacion
entre la
concentraci
on de
albumina y
creatinina
en orina
(mg/g o
mg/mmol),
obtenida

Valor numérico en mg/g o
mg/mmol.

Cuantitat
iva

Conti
nua
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mediante

muestra
aislada o de

24 horas.
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ANEXO 2

Instrumento de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos de Riesgo Cardiovascular

Ficha N:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Hipertension arterial: Si.  No.

Diabetes mellitus: Si.  No.

Dislipidemia: Si. No.

Tabaquismo: Si.  No.

Sedentarismo: Si.  No.

Enfermedad cardiovascular: Si.  No.
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ANEXO 3

MODO DE CALCULO RCV: CALCULADORA HEARTS.
(https://www.paho.org/cardioapp/web/#/cvrisk)

Género Edad

(40 |
Tabaquismo Diabetes
Colesterol Total Presion sistolica
(mg/dl): (mmHg)

EX. ]
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ANEXO 4

MODO DE CALCULO RCV: CALCULADORA SCORE2
Pacientes 40-69 afios sin antecedente de ACV o DM.
(https://www.mdcalc.com/calc/10499/systematic-coronary-risk-evaluation-

score2#next-steps)

When to Use v Why Use v
Sex Male Female
Age
years
Smoking Other Current
SBP
mm Hg
Total cholesterol
mg/dL S
HDL cholesterol
mg/dL &
Risk region L
See Evidence for definition of risk regions.
Moderate
High
Very high
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ANEXO 5

MODO DE CALCULO RCV: CALCULADORA SCORE2-OP
Pacientes mayores de 70 afios sin antecedente de ACV o DM.

(https://www.mdcalc.com/calc/10503/score2-older-persons-score2-op#when-to-

use)
Sex Male Female
Age
years
Diabetes No Yes
Smoking Other Current
SBP
mm Hg
Total cholesterol
mmol/L &
HDL cholesterol
mmol/L &
Risk region Yo
See Evidence for definition of risk re
Moderate
High
Very high
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ANEXO 6

MODO DE CALCULO RCV: CALCULADORA ASCVD

(https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus/#!/calculate/estimate/)

Current Age ® *

Race *

Sex *
| e e

Age must be between 20-79

Systolic Blood Pressure (mm Hg) *

Diastolic Blood Pressure (mm Hg) *

| )

I

<>

Value must be between 90-200 Volue must be between 60-130

Total Cholesterol (mg/du) * HDL Cholesterol (mgrdt) * LDL Cholesterol (mg/dL) @ ©

Volue must be between 130 - 320 Volue must be between 20 - 100 Volue must be between 30-300

History of Diabetes? * smoker? @ *

T
On Hypertension Treatment? * On a Statin? @ © On Aspirin Therapy? @ ©

I T

e T e

Do you want to refine current risk estimation using data from a previous visit? @ ©
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ANEXO 7

MODO DE CALCULO RCV: CALCULADORA PREVENT
(https://www.mdcalc.com/calc/10491/predicting-risk-cardiovascular-disease-

events-prevent)

When toUse v Pearls/Pitfalls v Why Use v
Model Base
uACR
HbA1c
SDI

Full

Female Male

Age
years

Total cholesterol

mmol/L &
HDL cholesterol

mmol/L &
SBP

mm Hg
Diabetes No Yes
Current smoker No Yes
mL/min/1.73 m*

Using anti-hypertensive medication No Yes
Using statins No Yes

kg/m?*
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