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ACRÓNIMOS 

 DADr: reduced Data Collection on Adverse events of Anti Human Immune 

deficiency Virus Drugs 

 HDL: High Density Lipoprotein 

 HGZ: Hospital General de Zona  

 IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social 

 IMC: Índice de Masa de Corporal 

 LDL: Low Density Lipoprotein 

 ONUSIDA: Programa conjunto de las naciones unidas sobre el síndrome 

de inmunodeficiencia adquirida. 

 PCE: Pooled Cohort Equations 

 SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida. 

 VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana. 
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RESUMEN EN ESPAÑOL 

Introducción: El incremento exponencial de la incidencia y prevalencia de obesidad 

en la población mundial aumentó las enfermedades cardiovasculares. Se ha 

demostrado incremento en el riesgo cardiovascular en personas contagiadas por el 

VIH. Utilizando escalas de escrutinio de riesgo cardiovascular, se puede realizar 

una intervención temprana para disminuir la incidencia y complicaciones 

cardiovasculares en personas que portan el VIH, pero no se ha estudiado la 

concordancia de estas escalas en personas mexicanas.  

Objetivo: Identificar el grado de concordancia del porcentaje de riesgo calculado 

por las escalas DADr y Framingham  en pacientes portadores del VIH  en el Hospital 

Genera de Zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Material y Métodos: Estudio transversal, en pacientes atendidos en clínica de VIH 

del Hospital General de Zona N°3. La muestra total es de 142 pacientes, se tomaron 

los datos del expediente para calcular el porcentaje de riesgo con las escalas DADr 

y Framingham, se valoró la concordancia del porcentaje de riesgo calculado de 

estas escalas 

Resultados: La distribución del riesgo cardiovascular según el modelo DAD con 

119 individuos poseen un riesgo bajo, mientras que 22 muestran un riesgo 

moderado de desarrollar enfermedad cardiovascular. Para la escala de Framingham 

se observó que 100 individuos tienen un riesgo bajo, 21 tienen un riesgo moderado 

y 20 riesgo alto, con índice de kappa de 0.195 (IC 95% -.012 a .402), p=.002. 

Discusión: Se encontró subestimación de riesgo por la escala DADr, ya que no 

clasifica a ningún paciente como alto riesgo. Considerando las limitaciones 

encontradas en la concordancia entre las escalas DADr y Framingham, sería 

adecuado encontrar una herramienta validada para mexicanos. 

Conclusiones: Se identificó que no existe una concordancia significativa entre el 

riesgo cardiovascular calculado mediante la escala DADr y la escala Framingham 

en pacientes que portan el VIH en consulta externa de medicina interna del Hospital 

General de Zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social 

Palabras Clave: Infección por virus de inmunodeficiencia humana, eventos 

cardiovasculares mayores, riesgo cardiovascular. 
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SUMMARY IN ENGLISH. 

Introduction: The exponential increase in the incidence and prevalence of obesity 

in the world population increased cardiovascular diseases. An increase in 

cardiovascular risk has been demonstrated in people infected with HIV. Using 

cardiovascular risk screening scales, early intervention can be carried out to reduce 

the incidence and cardiovascular complications in people who carry HIV, but the 

agreement of these scales has not been studied in Mexican people. 

Objective: Identify the degree of agreement of the risk percentage calculated by the 

DADr and Framingham scales in patients with HIV at the Hospital Genera de Zona 

N°3 of the Mexican Social Security Institute. 

Material and Methods: Cross-sectional study of patients treated in the HIV clinic of 

the General Hospital of Zone N°3. The total sample is 142 patients, the data were 

taken from the file to calculate the percentage of risk with the DADr and Framingham 

scales, the agreement of the percentage of risk calculated from these scales was 

assessed. 

Results: The distribution of cardiovascular risk according to the DAD model with 119 

individuals who have a low risk, while 22 show a moderate risk of developing 

cardiovascular disease. For the Framingham scale, it was observed that 100 

individuals have a low risk, 21 have a moderate risk and 20 have a high risk, with a 

kappa index of 0.195 (95% CI -.012 to .402), p=.002. 

Discussion: Underestimation of risk was found by the DADr scale, since it does not 

classify any patient as high risk. Considering the limitations found in the agreement 

between the DADr and Framingham scales, it would be appropriate to find a 

validated tool for Mexicans. 

Conclusions: It was identified that there is no significant agreement between the 

cardiovascular risk calculated using the DADr scale and the Framingham scale in 

patients with HIV in the internal medicine outpatient clinic of the General Hospital of 

Zone N°3 of the Mexican Institute of Social Security. 

Keywords: Human immunodeficiency virus infection, major cardiovascular events, 

cardiovascular risk. 
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INTRODUCCIÓN 

El VIH forma parte del género lentivirus perteneciente a la familia retrovirus, este 

causa la infección por VIH, así mismo se define al  SIDA como una patología que al 

avanzar culmina en falla del sistema inmune, esto da apertura a que se adquieran 

infecciones oportunistas y  tumores malignos con alta mortalidad. Normalmente esto 

se da si la cuenta de linfocitos T CD4+ es menor de 200 copias por mililitro. Los 

linfocitos T con expresión CD4+ son células del sistema inmunitario encargadas de 

estimular a otras células inmunitarias mediante señales químicas para producir 

respuestas inmunitarias, tienen la característica de expresar en su membrana 

celular una proteína llamada CD4 que ayudan a diferenciarlas de los otros linfocitos 

(1).  

La transmisión del VIH se da solo a por ciertos fluidos de las personas como semen 

sangre, líquido preseminal, flujo vaginal y al lactar. En estos fluidos, el VIH está libre 

como partículas y en células infectadas como virión. La infección presenta varias 

etapas clínicas en base a la presencia de infecciones oportunistas que definen SIDA 

y la cantidad de linfocitos T CD4 + que tenga el paciente (1). 

Se considera estadio I si presenta más de 500 células, estadio II si presenta de 200-

500 células, estadio III si presenta menos de 200 células; se considera A si no 

presenta infecciones oportunistas, B si presenta infecciones no relacionadas con 

SIDA y C si presenta infecciones oportunistas definitorias de SIDA como candidiasis 

esofágica, bronquial, criptococosis, infecciones por citomegalovirus, infecciones por 

Mycobacterium Avium (1).  

El tratamiento a base de antirretrovirales se da a las personas infectadas con el VIH 

con fármacos que impiden su multiplicación, definiendo este concepto por la 

combinación de fármacos que se usan como esquema (1). 

Con el uso de estos esquemas la mortalidad bajó de 20% a < 2%. Sin embargo, por 

el incremento de años de vida de los pacientes, se descubrieron efectos adversos 

a estos medicamentos como dislipidemia, anomalías metabólicas, diabetes mellitus 

y una asociación importante a enfermedades cardiovasculares. Al porcentaje de 

presentar enfermedades como infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral, 
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enfermedad arterial periférica se le llama riesgo cardiovascular de eventos 

cardiovasculares mayores (2). 

A razón de esto, se desarrollaron modelos de riesgo multivariados para estimar el 

riesgo de eventos cardiovasculares mayores, como lo son los puntajes de 

Framingham y DADr. El uso de estos puntajes debe de ser individualizado en base 

a características de los pacientes. Existen algunas limitaciones para estos modelos, 

algunas sobreestiman o infraestiman el riesgo real, no tienen en cuenta el estatus 

socioeconómico, geográfico. El modelo Framingham clasifica como riesgo 

cardiovascular a 10 años de bajo riesgo si es <10%, moderado si es del 10-20% y 

riesgo alto si es > 20%. El modelo DADr clasifica como riesgo cardiovascular a 10 

años de bajo riesgo si es <5%, moderado si es del 5-10% y riesgo alto si es > 10% 

(2). 
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I. MARCO TEÓRICO 

Se realizó́ una búsqueda sistemática de la información literaria en las siguientes 

bases de datos: Pubmed, Scopus y Web of Science, como descriptores se utilizaron 

las siguientes palabras clave, limitado a humanos, adultos, estudios originales y 

observacionales: HIV infection and cardiovascular risk la búsqueda se realizó́ 

arrojando 962 resultados en el total de la búsqueda; después de excluir duplicados 

quedaron 96 artículos cuyos títulos y abstracts resultaron de la búsqueda. Se 

encontraron y revisaron dichos artículos, entre los cuales se incluyeron 51 en el 

protocolo. 

Diagrama de Cochrane 
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1.1 Virus de inmunodeficiencia humana. 

La primera descripción realizada del virus fue en 1985, y se describió como una 

enfermedad parecida a la mononucleosis infecciosa, y se aisló como un retrovirus 

linfotrópico en pacientes que contrajeron  síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(3,4). 

El virus de la inmunodeficiencia humana es un virus de tipo RNA de la familia 

retroviridae, se divide en VIH-1 y VIH-2, de los cuales el VIH-1 es el más asociada 

a infección en humanos, representando el 99% de los casos (3). Se divide en 4 

grupos. (4,5) 

- Grupo M “Main”: ocasiona la mayoría de las infecciones de este grupo, 

cuenta con 9 subtipos (A, B, C, D, F, G, H, J, K). 

- Grupo O “outlier”: conocido como el grupo atípico, endémico en Camerún, 

representa el 1-6% de los casos infectados por el VIH-1.  

- Grupo N “no M, no O”: grupo infrecuente, no se han confirmado más de 12 

casos, y los que se han documentado solo ha sido en Camerún (6). 

- Grupo P: es el grupo descubierto más recientemente, y se relaciona al virus 

de inmunodeficiencia en Gorilas (7). 

El virus se ha vuelto cada vez más complejo ya que cuenta con cepas 

recombinantes entre los 9 subtipos del grupo M. Hasta la actualidad se han 

identificado 40 cepas recombinantes, estas cepas han sido detectadas en personas 

aisladas o relacionadas epidemiológicamente (3–7).  

 

El genoma del VIH-1 se compone de 9 genes, de los cuales 3 producen las proteínas 

de estructura  principales del virus y enzimas que para su multiplicación son 

esenciales, que incluyen el gen gag, el cual produce la proteína de cápside p24; 

porque codifican las polimerasas como la transcriptasa inversa, necesaria para su 

replicación; env, produce la estructura de la envoltura a base de gp41 y gp120/160 

(8). 
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1.2 Transmisión 

El contagio para el virus puede darse por vía sexual, exposición a productos 

sanguíneos, y transmisión vertical vía vaginal o vía lactancia (9). Sin embargo, la 

probabilidad de infección aumenta si la carga viral de la inoculación es alta, la 

exposición a mucosas con daño en el epitelio aumenta el riesgo de infección, por 

ejemplo, el sexo anal (10). Sin embargo, en un estudio de 1763 pacientes se 

evidenció que el adecuado control con el tratamiento, y si no hay carga viral 

detectable, disminuye considerablemente el riesgo de transmisión (4,11). 

Una vez dentro del organismo, el virus comienza la infección en los linfocitos T que 

muestran CD4+ y al mismo tiempo aumenta la cantidad de virus, lo que ocasiona 

los síntomas iniciales, de características gripales, mejor conocido como síndrome 

retroviral agudo (1,2,6,12). A las 3 semanas del inicio del contagio, la cuenta de 

células CD4+ disminuye de forma masiva, posteriormente a las 8 - 24 semanas se 

llega a una fase donde los niveles de CD4 se mantienen estables y posteriormente 

se inicia la fase crónica donde la cuenta de células disminuye de manera lenta 

(12,13). 

1.3 Relación del VIH con enfermedad cardiovascular y Eventos 

cardiovasculares mayores 

 El síndrome metabólico se ha conceptualizado como un grupo de factores 

metabólicos asociados a alto riesgo cardiovascular o de presentar eventos 

cardiovasculares mayores, este concepto fue descrito por primera vez en 1977 y se 

acuñó el término “Síndrome X” hasta 1988 (14). En un estudio comparativo se 

demostró la asociación de síndrome metabólico con enfermedad coronaria, infarto 

cerebral isquémico, y mortalidad por enfermedad vascular, además por cada criterio 

que cumplían los pacientes, aumentaba la mortalidad y la morbilidad (15). 

Desde el comienzo del tratamiento, las personas que tienen VIH han tenido una 

mayor esperanza de vida, por lo que se han descubierto nuevas complicaciones a 

largo plazo como infartos trombosis venosas y periféricas (16,17).  
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Gráfico 1. Mecanismo de trombosis del virus de inmunodeficiencia humana (16). 

Se ha visto que tienen el doble de riesgo para desarrollar enfermedad 

cardiovascular que la población en general (18). En un ensayo del 2017, las 

primeras causas de mortalidad cardiovascular en personas infectadas por VIH 

fueron la cardiopatía hipertensiva, renal, embolismo pulmonar e hipertensión 

pulmonar (19).  

Existen muchos mecanismos por el cual aumento el riesgo cardiovascular en estos 

pacientes. Uno de ellos es la inflamación crónica, se han encontrado marcadores 

de inflamación crónica y biomarcadores de coagulación en plasma como la citocina 

IL- 6, dímero D y proteína C reactiva (20–22). Existen otros marcadores que 

predicen mejor el riesgo de infarto al miocardio y eventos cerebrales isquémicos 

como el dímero D, receptores solubles de factor de necrosis tumoral tipo 1 y 2 (23). 
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Estos marcadores se ven disminuidos posterior al inicio del tratamiento 

antirretroviral, sin embargo, no se disminuyen por completo, y persisten elevados 

en rangos menores. Por lo tanto, a pesar del inicio del tratamiento, persisten 

procesos de inflamación crónica, manteniendo riesgo cardiovascular elevado (24–

26).   

1.4 Terapia antirretroviral y riesgo cardiovascular 

Consiste en el empleo de fármacos que supriman la replicación viral y mantener la 

carga viral plasmáticas del virus hasta ser indetectable, ya que no logra eliminar el 

virus, el tratamiento se emplea de por vida. Actualmente se emplea un esquema 

con 3 fármacos, compuesto por 2 inhibidores de transcriptasa inversa análogos de 

nucleósidos o de nucleótidos con un inhibidor de integrasa o de proteasa (27). 

En un estudio australiano en el 2011, se realizaron mediciones de linfocitos CD4 en 

pacientes infectados con VIH que fueron sometidos a  antirretrovirales combinados 

y con cuenta basal de linfocitos CD4 de 351-500. A los 3 años de terapia se 

consiguieron niveles mayores a 650 células CD 4, lo cual se ha relacionado con 

descenso de mortalidad e incidencia de infecciones por agentes oportunistas en 

este estudio (28). 

De manera inicial, se encontró relación con la infección por VIH y el tratamiento por 

inhibidores de proteasa a un incremento de la resistencia a la insulina, triglicéridos 

y colesterol llamado síndrome de lipodistrofia asociada a VIH, y se concluyó que el 

responsable de este fenómeno era el tratamiento antirretroviral por sí mismo (29). 

Estos efectos de igual manera se identificaron en un estudio prospectivo, donde 

observaron que estos cambios al igual que elevación de LDL y triglicéridos 

aparecían a las 24 semanas de inicio del tratamiento con antirretrovirales (30).  

La afección de estos fármacos no está relacionada a un grupo en específico, sino a 

fármacos puntuales, los más relacionados a elevación de triglicéridos son el 

ritonavir, efavirenz, darunavir y estavudina. Los más relacionados a efectos en el 

colesterol son la nevirapina y efavirenz (31). Sin embargo, se ha visto aumento de 

infartos al miocardio con el uso de abacavir (32). 
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1.5 Estimación de riesgo Cardiovascular 

Con la evidencia ya encontrada, el escrutinio de riesgo cardiovascular debe de ser 

rutinario en personas infectadas por VIH. Sin embargo, no hay una escala de 

elección para evaluar dicho riesgo en personas con VIH. 

Hasta ahora existen más de 350 modelos para la predicción del riesgo 

cardiovascular en la población en general. De las cuales, pocas han sido evaluadas 

en cohortes con personas que viven con VIH (33). 

Los modelos de predicción son ecuaciones matemáticas basados en factores de 

riesgo que predice la probabilidad de que suceda un evento de interés en un periodo 

de tiempo (34). Para predecir esto se busca que tengan estas dos habilidades: 

- Calibración: Habilidad de un modelo de predecir el riesgo real observado de 

un evento en un tiempo determinado, entre más cercano sea el valor 

observado al calculado, se dice que tiene buena calibración. Se valora 

utilizando chi-cuadrada. 

- Discriminación: habilidad de un modelo para evaluar de forma precisa a 

pacientes de riesgo alto y bajo y distinguirlos entre sí. Se mide mediante área 

bajo la curva o estadística de concordancia (C-estadística). Una C-

estadística menor a 0.5 indica mala discriminación que el azar, valor mayor 

a 0.7 se considera útil. 

1.5.1 Escala de Framingham 

Fue elaborada en el 2008, se utilizó población de 49 años en promedio, originaria 

de Framingham Massachusetts, Estados Unidos, para predecir riesgo de 

enfermedades cardiovasculares como patología de arterias coronarias, evento 

vascular cerebral, en un periodo de tiempo establecido. Los factores de riesgo 

fueron la edad, presión arterial sistólica, uso de antihipertensivos, tabaquismo, 

colesterol total, colesterol HDL, diabetes mellitus, y sexo (35). Posteriormente, fue 

validada en otras cohortes americanas y utilizada en guías de práctica clínica. 

Esta puntuación ha sido utilizada en cohortes con personas que viven con VIH. Sin 

embargo, han demostrado discriminación y calibración subóptima. En una cohorte 
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de 1200 hombres, la escala de Framingham mostró discriminación modesta (C-

estadística de 0.67), sin embargo, subestima el riesgo cardiovascular, sobre todo 

en grupos de riesgo bajo o moderado (36). 

1.5.2 Escala DADr (Data Collection on Adverse Events of Anti-HIV Drugs) 

El modelo “Data collection on adverse effects of anti-HIV drugs” es el modelo de 

predicción de riesgo cardiovascular especifico en pacientes que viven con VIH, se 

desarrolló de forma inicial en el 2010 y se actualizo en el 2016. Utilizó más de 30,000 

pacientes de Estados Unidos, Europa, argentina y Australia infectada con VIH para 

determinar el riesgo de eventos como infarto agudo al miocardio fatal y no fatal, 

muerte súbita, evento vascular cerebral isquémico, ataque isquémico transitorio, 

procedimientos coronarios invasivos. Se utilizaron como variables la edad, el sexo, 

presión arterial sistólica, tabaquismo, colesterol total, diabetes, historia familiar de 

enfermedades cardiovasculares, cuenta celular de linfocitos CD4, años de uso de 

inhibidores de proteasa y el uso actual de abacavir (37). 

En general ha demostrado tener mejor desempeño que la escala de Framingham 

en personas que viven con VIH, sin embargo, infraestima el riesgo cardiovascular 

sobre todo en los grupos donde se calculó  riesgo bajo y riesgo intermedio (38). 

Hasta el momento no se han incluido en estudios poblaciones latinoamericanas, por 

lo cual se requieren de estudios para determinar la utilidad de estas en nuestra 

población. 

 En una cohorte alemana, se comparó escala DAD y PCE, de igual manera, se 

encontró que infraestiman el riesgo en los mismos grupos (39). Esta infraestimación 

se debe a la diferente población utilizada en estos estudios con la población utilizada 

para validar estas escalas. 

1.6 Concordancia de escalas de riesgo cardiovascular en pacientes con VIH 

Existen varios estudios donde se evalúa el desempeño de estas escalas, siendo su 

objetivo determinar la calibración y la discriminación de las mismas.  
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Thompson-Paul et al. realizaron un estudio multicéntrico en Estados Unidos en el 

2016 con 2283 pacientes, con edad media de 42 años con seguimiento por 6.5 años. 

El modelo Framingham demostró una C-Estadística de 0.66 y chi cuadrada con un 

valor de P de 0.89. El modelo DADr demostró una C-estadística de 0.72 y chi 

cuadrada con valor de P de <0.001. El modelo DADr mostró mejor discriminación 

(40). 

Van Zoest et al. realizaron otra comparación multicéntrica en el 2019 con 16,070 

pacientes que tuvieron edad media de 43 años con seguimiento de 5.5 años. El 

modelo Framingham demostró una C estadística de 0.75 y chi cuadrada con valor 

de P de <0.0001. El modelo DADr demostró una C-estadística de 0.77 y chi 

cuadrada con valor de P de 0.0004. en este estudio ambos modelos demostraron 

una concordancia y discriminación adecuadas (41). 

Souza et al. en enero del 2016, hicieron un estudio de concordancia de recolección 

transversal de 265 pacientes brasileños con estos dos modelos. utilizaron el 

coeficiente Kappa y el plan Bland-Altman. la edad media fue de 52 años. 

Demostraron una k= 0.82;95 % CI 0.77-0.87; p <0.001, demostrando una 

concordancia casi perfecta en esta población (42). 

Edwards-Jackson et al. realizaron un estudio de concordancia de recolección 

transversal en la cohorte tailandesa de HIV-NAT de 785 pacientes. se compararon 

los modelos DADr, Framingham y Rama-EGAT. Se dio seguimiento por 13 años, la 

edad media fue de 41 años. se utilizó un modelo de Bland-Altman donde se 

demostró que el modelo Framingham sobreestima el riesgo de los pacientes, estimo 

que el 9.9% de los pacientes eran de alto riesgo, el modelo DADr estimo 0.8% de 

pacientes con alto riesgo, por lo que no tuvieron concordancia en esta población 

(43).  

Dhillon et al. en el 2019 realizaron un estudio de concordancia transversal en una 

población de Reino Unido de 730 pacientes de edad media de 53 años, evaluando 

los modelos Framingham, QRISK2, DAD, y DADr mediante el test de kappa y Bland-
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Altman. Encontraron concordancia moderada, con coeficientes en el rango de 0.5-

0.65 en esta población (44).  

Noumegni et al.en el 2017, realizaron un estudio de concordancia transversal en 

Camerún con 452 pacientes, compararon los modelos DADr, y Framingham, la edad 

media calculada de los pacientes fue de 44 años, se utilizaron la correlación de 

Spearman y coeficiente kappa Cohen. Encontraron correlación de Spearman de 

0.93 (p<0.001), y coeficiente kappa de 0.61 (95% CI 0.54-0.67) demostrando 

adecuada concordancia de estos modelos en esta población (45). 

Policarpo et al. en el 2019, hicieron un estudio de concordancia transversal en 

Portugal con 571 pacientes de edad media de 47 años, compararon los modelos 

Framingham, SCORE y DADr, donde encontraron 20.5%, 4.4% y 10.3% pacientes 

de alto riesgo respectivamente, se realizó coeficiente kappa entre Framingham y 

DADr de 0.347 (p<0.001), concluyeron que no tienen concordancia en esta 

población (46). 

No se han realizado estudios de concordancia entre estos modelos en pacientes 

mexicanos que viven con VIH.  
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II. JUSTIFICACIÓN  

Según  la Organización Mundial de la Salud, la principal causa de muerte en todo el 

mundo son las enfermedades cardiovasculares. Se estima que en el año 2012 17.5 

millones de personas murieron por esta causa, esto equivale al 31% de todas las 

muertes que se registraron en el mundo. En México, el 19% de mujeres y hombres 

de 30 a 69 años mueren debido a causas cardiovasculares, y se calcula que el 

70.3% de los adultos viven con al menos un factor de riesgo cardiovascular. En 

2019, en Estados Unidos, la enfermedad coronaria fue la causa principal  de 

muertes atribuibles a enfermedad cardiovascular con el 43.1% en Estados Unidos. 

(47) 

La infección por el VIH, ha tenido aumento significativo en su incidencia en los 

últimos años (año 2008 con 10,757, años 2022 con 14,093), con ello, ha provocado 

aumento en los costos, morbilidad y mortalidad significativa a nivel nacional, e 

incluso, internacional que afecta principalmente a la población económicamente 

productiva. 

Según la ONUSIDA 2016, la magnitud de personas infectadas de forma mundial era 

de 35 millones de personas. El 75% de las personas que viven con VIH se 

concentran en países latinoamericanos, como son Brasil, México. Por lo cual, la 

necesidad de implementar nuevos programas de vigilancia y control a los pacientes 

en nuestro país debe ser una prioridad (47-49). En Aguascalientes, en el 2022, hubo 

una incidencia del 6% (50-51). La mayoría fueron personas jóvenes y en estadios 

tempranos. Los eventos cardiovasculares mayores se han visto en aumento en esta 

población conforme la edad de estos pacientes aumenta. Se ha visto que son 2 

veces más propensos a desarrollar enfermedad cardiovascular que la población en 

general. Por lo que se desarrollaron los modelos de predicción de riesgo 

cardiovascular para distinguir pacientes con alto riesgo en los cuales realizar una 

intervención reduzca la probabilidad de presentar eventos cardiovasculares 

mayores.  
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Actualmente el modelo Framingham es utilizado en Guías internacionales para 

distinguir a estos pacientes. Este modelo ha sido aceptado para utilizarlo en 

pacientes mexicanos.(52) Sin embargo, no se ha demostrado cuál modelo es mejor 

para utilizar en pacientes mexicanos con VIH. El modelo DADr toma en cuenta 

niveles de linfocitos T CD4+, antecedente de uso de tratamiento antirretroviral y ha 

demostrado tener adecuada concordancia con el modelo Framingham, sin 

embargo, no se han realizado estudios de concordancia entre estas dos escalas en 

población mexicana.  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tratamiento antirretroviral actual contra el virus del VIH ha permitido mejor control 

de la enfermedad, menos complicaciones y mayor esperanza de vida en los 

pacientes infectados por el virus, con ello, se pudo encontrar que la presencia del 

virus de forma crónica, activa diversos mecanismos que inducen inflamación 

crónica.  

Se han creado diversos instrumentos para estimar el porcentaje de riesgo 

cardiovascular en los pacientes, lo que ha permitido la implementación temprana de 

medidas y tratamientos necesarios para disminuir este riesgo. Los métodos más 

utilizados para esto son la escala DADr y Framingham, sin embargo, estas escalas 

pueden categorizar de manera diferente a los pacientes de acuerdo a estudios 

previos realizados en pacientes portadores de VIH, teniendo en cuenta que la 

población mexicana es una población con alta prevalencia de factores de riesgo 

cardiovascular, que los niveles de concordancia entre las diferentes escalas puede 

variar de acuerdo a la población estudiada y que de nuestro conocimiento no hay 

estudios previos al respecto en México. 

En los estudios de concordancia realizados previamente comentados han 

encontrado diferentes valores de Kappa dado que los valores son variables 

dependiendo de la población que se estudia. En población brasileña se demostró 

k= 0.82;95 % CI 0.77-0.87; p <0.001, en Camerún se demostró kappa de 0.61 (95% 

CI 0.54-0.67), en población portugués se encontró Kappa de 0.347 (p<0.001). No 

existen estudios en nuestra población mexicana que demuestren un valor de kappa 

o concordancia entre estas escalas.  

Por ello, la pregunta de investigación en este trabajo es: 

¿Existe  concordancia entre el riesgo cardiovascular calculado mediante la escala 

DADr y  la escala Framingham en pacientes portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana que acuden a la consulta externa del área de medicina 

interna del HGZ 3 del IMSS? 
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IV. HIPÓTESIS 

4.1 Hipótesis alternativa: 

No existe concordancia entre el riesgo cardiovascular calculado mediante la escala 

DADr y la escala Framingham en pacientes portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana en consulta externa  de medicina interna del hospital 

general de zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

4.2 Hipótesis nula: 

Si existe concordancia entre el riesgo cardiovascular calculado mediante la escala 

DADr y la escala Framingham en pacientes portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana en consulta externa de medicina interna del hospital 

general de zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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V. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General  

Identificar el grado de concordancia entre el riesgo cardiovascular calculado 

mediante la escala DADr y la escala Framingham en pacientes portadores de 

infección por virus de inmunodeficiencia humana del Hospital General de Zona N°3 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

5.2 Objetivos específicos: 

●        Calcular el riesgo cardiovascular con las escalas DADr y Framingham en 

pacientes portadores de infección por virus de inmunodeficiencia humana del 

Hospital General de Zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

●        Comparar el porcentaje de riesgo cardiovascular obtenido con las escalas 

DADr y Framingham en pacientes portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana del Hospital General de Zona N°3 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

●        Describir la presencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes 

que viven con VIH del Hospital General de Zona N°3 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. 

●        Analizar el porcentaje de riesgo de cada escala de acuerdo con el sexo, 

la edad, el estado virológico e inmunológico, el tipo de tratamiento 

antirretroviral, así como la presencia de comorbilidades. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

Lugar donde se desarrolla el estudio: 

Hospital General de Zona N°3 en Jesús María, Aguascalientes del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

Tipo y diseño de estudio: 

Estudio Transversal 

Universo de trabajo, población de trabajo, unidad de observación y análisis 

Universo de trabajo: 

Pacientes portadores de infección por virus de inmunodeficiencia humana. 

Población de trabajo : 

Pacientes portadores de infección por virus de inmunodeficiencia humana del 

Hospital General de zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social que acuden 

a consulta externa en el área de medicina interna. 

Unidad de observación: 

Expediente de paciente portador de infección por virus de inmunodeficiencia 

humana del Hospital General de zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social 

que acuden a consulta externa en el área de medicina interna. 

Unidad de análisis: 

Cuestionario de riesgo cardiovascular con datos obtenidos del expediente de 

paciente portador de infección por virus de inmunodeficiencia humana del Hospital 

General de Zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social que acuden a 

consulta externa en el área de medicina interna 

Selección y tamaño de muestra: 

Tamaño de muestra: 
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Se utilizó la fórmula para el cálculo de tamaño de muestra para estimar una 

proporción: 

 

Tipo de muestreo:  

N= 250 pacientes atendidos en el área de medicina interna del Hospital General de 

zona N°3 

Z α = 1.96 equivale a una probabilidad de error tipo alfa de 5% 

p= 8.3% (valor obtenido de pacientes con VIH y alto riesgo cardiovascular mediante 

escala de Framingham 

d=3% 

n=142 

Tipo de Muestreo:  

No aleatorizado de casos consecutivos. 

Criterios de selección 

● Criterios de inclusión: 

o Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social 

con adscripción al Hospital General de zona N°3 

o Portadores de infección por virus de infección de inmunodeficiencia 

humana 

o Pacientes mayores de 18 años. 

o Con una evolución de la infección por VIH mínima de 5 años  

● Criterios de exclusión: 
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o Pacientes cuyos expedientes no tengan medición de signos vitales, 

historia clínica completa, determinación de linfocitos CD4+, colesterol 

total, LDL y HDL al inicio del diagnóstico. 

o Pacientes que previo al diagnóstico tengan historial de algún evento 

cardiovascular mayor previo. 

o Pacientes que hayan sido atendidos de manera intermitente en el 

Hospital General de zona N°3 en un lapso de 5 años posterior al 

diagnóstico. 

o Pacientes no mexicanos.  

● Criterios de eliminación: 

o Pacientes cuyos datos se hayan registrado de manera incorrecta. 

Variables: 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador  Tipo de 

variable 

Independiente     

Riesgo 

cardiovascular 

Framingham 

 

 

 

 

 

Porcentaje de 

riesgo para 

desarrollar 

infarto agudo 

al miocardio, 

evento 

vascular 

cerebral, 

trombosis o 

enfermedad 

arterial 

periférica en 

un tiempo 

determinado. 

Se calculará 

mediante la 

escala 

Framingham 

(Anexo 1) 

Porcentaje 

de riesgo 

clasificado 

en alto, 

mediano y 

bajo 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

ordinal 
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Riesgo 

cardiovascular 

DAD 

 

 

 

 

 

Porcentaje de 

riesgo para 

desarrollar 

infarto agudo 

al miocardio, 

evento 

vascular 

cerebral, 

trombosis o 

enfermedad 

arterial 

periférica en 

un tiempo 

determinado. 

Se calculará 

mediante la 

escala DAD 

(Anexo 2) 

Porcentaje 

de riesgo 

clasificado 

en alto, 

mediano y 

bajo. 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

ordinal 

Dependiente     

Peso 

 

 

Medida de 

esta 

propiedad de 

los cuerpos 

Parámetro 

cuantitativo 

de la 

propiedad 

de los 

cuerpos. 

Kilogramos 

(Kg) 

Cuantitativa 

continua 

Evento 

Cardiovascular 

Mayor 

Cualquier 

evento de 

enfermedad 

cardiovascular 

como Infarto 

agudo al 

miocardio, 

enfermedad 

coronaria, 

eventos 

 Numero de 

eventos 

Cuantitativa 

Continua 
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vasculares 

cerebrales, 

enfermedad 

arterial 

periférica 

aguda 

Intervinientes 

Sexo Condición 

orgánica que 

distingue a los 

hombres de 

las mujeres. 

Distinción de 

hombre y 

mujer que se 

registraron 

en el 

estudio. 

Hombre/Muj

er 

Cualitativa 

nominal  

dicotómica   

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Es un número 

que se calcula 

con base en el 

peso y la 

estatura de la 

persona, que 

se calcula 

dividiendo los 

kilogramos de 

peso por el 

cuadrado de la 

estatura en 

metros 

Cociente de 

los 

kilogramos 

de peso por 

el cuadrado 

de la 

estatura en 

metros 

Kg/m2 Cuantitativa 

continua 

Triglicéridos Son una clase 

de lípidos que 

se forman por 

una molécula 

de glicerina. 

Tipo de 

grasa que se 

mide dentro 

del perfil de 

lípidos. 

Mg/dl Cuantitativa 

continua 
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Carga viral de 

VIH 

Microorganis

mo viral de 

RNA causante 

del síndrome 

de 

inmunodeficie

ncia adquirida 

Cantidad de 

copias de 

RNA del 

virus de 

inmunodefici

encia 

humana 

Copias/mm3 Cuantitativa 

discreta 

 

Procedimiento para recolección de información 

Instrumento utilizado: 

Expediente clínico electrónico (ECE) utilizado en la consulta externa y la base de 

datos de los pacientes portadores de la infección de virus de inmunodeficiencia 

humana que fueron diagnosticados en el Hospital General de zona N°3. 

Procedimiento para recolección de información 

1. Identificación de pacientes con criterios de selección en los expedientes 

clínicos de la clínica de VIH y del servicio de medicina interna. 

2. Extracción de datos indicados en la hoja de recolección (Anexo 1), aplicación 

de las escalas (Anexo 5 y 6). 

3. Vaciado de datos en base electrónica (Excel) 

4. Análisis de datos en software estadístico 

Análisis de resultados 

Se aplicó estadística descriptiva para los datos clínicos y sociodemográficos de las 

personas incluidas en el estudio, para las variables cualitativas frecuencias y 

porcentajes, para las cuantitativas de acuerdo con la distribución de los datos media 

y desviación estándar o medianas y rangos. Para establecer la concordancia entre  

las escalas, se realizará una prueba de Chi cuadrada con el fin de determinar si hay 

una diferencia en las proporciones de pacientes identificados como alto, mediano y 

bajo riesgo con cada una de las escalas, asimismo se realizará el test de kappa de 
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Cohen con intervalos de confianza del 95% . Se considerará significativa una p 

menor de 0.05. 

Aspectos éticos 

Este proyecto de investigación se presentó a evaluación por parte del comité local 

de investigación en salud y determinar su aceptación. 

Este estudio se realizó con seres humanos y prevalecerá el criterio de respeto a su 

dignidad y la protección de sus derechos, todo esto considerando el reglamento de 

la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud mencionado en 

su artículo 17, clasificando esta investigación como riesgo menor al mínimo puesto 

que se realizó únicamente el registro de variables y se trata de un ensayo clínico. 

Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones: 

- Declaración de Helsinki de la Asociación Médica mundial, que establece el 

principio ético para las investigaciones médicas en los seres humanos, 

adaptada por la octava Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio 

de 1994. Así como a la última enmienda hecha por la última Asamblea 

General octubre de 2013, y a la declaración de Tapipei sobre las 

consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos 

que complementa oficialmente a la declaración de Helsinki desde 2016 de 

acuerdo con lo reportado por la Asamblea Médica Mundial. 

- Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial que vincula al 

médico con la necesidad de “velar solicitadamente y ante todo por la salud 

del paciente”. 

- Código de Nuremberg que en su primera disposición señala “es 

absolutamente esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto 

humano”. Aquí lo llevaremos a cabo al obtener consentimiento informado de 

los sujetos de estudio quienes aceptan participar de forma libre, sin presiones 

y de igual forma pueden retirarse cuando así lo decidan. 

No se expuso a riesgos ni daños innecesarios y se mantuvo absoluta 

confidencialidad de estos. Esto de acuerdo con la Ley Federal de protección de 
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Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico (apartados 5.4, 

5.5 y 5.7). 

Recursos, Financiamiento y factibilidad 

Se requirió de impresora con cartuchos de tinta, hojas, copias y plumas los cuales 

fueron financiados por parte de los investigadores del proyecto para su realización. 

Recursos Humanos: 

Investigador principal: Dr. Juan Daniel Jaimes Álvarez 

Investigadores asociados: 

Dr. Victor Almaral Mendoza 

Dra. Mónica Ríos Silva 

Recursos Financieros: 

Recurso Costo 

Búsqueda bibliográfica  $ 300 

Internet $ 400 

Uso de computadora $ 800 

Cartuchos de impresión  $ 1200 

Impresión y empastado de 

tesis 

$3,000 

TOTAL: $6,100 
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VII. RESULTADOS 

Como parte de los resultados del estudio donde se estudiaron 141 pacientes, se 

obtuvo que la edad media de la población evaluada fue de 42.04 ± 12.7 años de los 

cuales fueron 119 hombres (84.4%) y 22 mujeres (15.6%). De las y los pacientes 

evaluados 78 (65.95%) tuvieron antecedentes familiares cardiovasculares, 48 

(34.04%) pacientes tuvieron antecedente de tabaquismo activo,  30 (21.27%) 

pacientes tuvieron tabaquismo suspendido. En cuanto a cifras de presión arterial 

sistólica y diastólica se obtuvo una media de 121 ± 10.46 mmHg y 71 ± 10.68 mmHg 

respectivamente. Se encontró que 25 (17.7%) de los pacientes usaban algún 

antihipertensivo (tabla1). 

La media de los niveles de glucosa sérica fue de 96 ± 24.7 mg/dl con 20 (14.18%) 

pacientes que tuvieron diabetes, la media del peso de los pacientes fue de 78.16 ± 

16.01 kg, con una media de IMC de 27.49 ± 3.67 kg/m2, se obtuvo una media de 

colesterol total y HDL de 183.38 ± 35.02 mg/dl y 48.59 ± 10.76 mg/dl 

respectivamente. El estado inmunológico de los pacientes demostrado por la cuenta 

de linfocitos CD4 tuvo una media de 565 ± 282.06 células/mm3 (tabla1). 

El cálculo de riesgo cardiovascular utilizando la escala DADr tuvo una media de 

3.06%, se clasificó a 119 (84.4%) pacientes como riesgo bajo, 22 (15.6%) pacientes 

como riesgo moderado y 0 pacientes como riesgo alto. 

El cálculo de riesgo cardiovascular utilizando la escala Framingham tuvo una media 

de 9.16%, se clasificó a 100 (70.99%) pacientes como riesgo bajo, 21 (14.9%) 

pacientes como riesgo moderado y 20 (14.2%) pacientes como riesgo alto (tabla1). 

 

 

Tabla 1. Características generales de las personas estudiadas y riesgo 

calculado por DADr y Framingham 

Edad media ± DE 42.04 años ± 12.7 años 

Sexo Masculino: 119 (84.4%),  

Femenino: 22 (15.6%) 



 

32 
 

Antecedentes familiares Cardiovasculares Si: 78 (55.31%) 

No:63 (44.68%) 

Tabaquismo activo Si: 48 (34.04%) 

No:93 (65.95%)) 

Tabaquismo Suspendido Si:  30 (21.27%) 

No: 111(78.72%) 

Presión Sistólica 121 ± 10.46 mmHg   

Presión Diastólica 71 ± 10.68 mmHg   

Antihipertensivo Si: 25 (17.7%) 

No: 116(82.26%) 

Diabetes Si: 20 (14.18%) 

No: 101(85.81%) 

Glucosa sérica 96 mg/dl ± 24.7mg/dl 

Peso 78.16 ± 16.01 kg 

IMC 27.49 ± 3.67 kg/m2 

Colesterol 183.38 ± 35.02 mg/dl 

HDL 48.59 ± 10.76 mg/dl 

Linfocitos CD4 565 ± 282.06 cels/mm3 

Media de Riesgo por DAD 3.06 % 

Riesgo Bajo DAD n(%) 119 (84.4%) 

Riesgo Moderado DAD n(%) 22 (15.6%) 

Riesgo Alto DAD n(%) 0 (0%) 

Media de Riesgo por Framingham 9.16 % 

Riesgo bajo Framingham n(%) 100 (70.99%) 

Riesgo Moderado Framingham n(%) 21 (14.9%) 

Riesgo Alto Framingham n(%) 20 (14.2%) 

      IMC: índice de masa corporal, HDL: lipoproteína de alta densidad 
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Para el cálculo del índice kappa se eliminó a las personas que tuvieron un riesgo 

alto de acuerdo con Framingham al no encontrar a ninguna en la misma categoría 

por DAD, con lo que se obtuvo un índice de Kappa de 0.195 (IC 95% -.012 a .402), 

p=.002. Con solo 102 observaciones concordantes se identifica que la concordancia 

es pobre con una diferencia estadísticamente significativa. (tabla2). 

 

Tabla 2. Tabulación cruzada de los riesgos calculados por las 

escalas DADr y Framingham 

 

 

RIESGO POR DAD 

Total 

 

px BAJO 

MODERAD

O 

RIESGO POR 

FRAMINGHAM 

BAJO n 99 1 100 <.001 

% del total 70.2% 0.7% 70.9% 

MODERAD

O 

n 18 3 21 

% del total 12.8% 2.1% 14.9% 

ALTO n 2 18 20 

% del total 1.4% 12.8% 14.2% 

Total n 119 22 141 

% del total 84.4% 15.6% 100.0% 

x Chi cuadrada 

Se encontró que en general la escala de DAD clasificó más pacientes con riesgo 

bajo que Framingham, sin diferencia estadísticamente significativa entre sexos, 

dado por la mayor proporción de pacientes masculinos que se evaluaron. La escala 

DAD no clasificó a ningún paciente como riesgo alto (gráfica1).  



 

34 
 

 
Gráfico 2. Porcentaje de sexo en los grupos clasificados como bajo, moderado 

y alto por las escalas DADr y Framingham 

Se encontró que los grupos de riesgo moderado y alto tienen mayor edad que el riesgo 

bajo, por lo que la edad tiene una relación directamente proporcional al riesgo calculado por 

ambas escalas, ligeramente  mayor en la escala de DADr (gráfica 2). 

 
Gráfico 3. Edad en los grupos clasificados como bajo, moderado y alto por 
Framingham y DADr 

 

 

Se encontró que los niveles de presión arterial sistólica tanto en la presión diastólica 

tienden a ser más elevados en los grupos de riesgo moderado y alto en comparación 

con los de bajo riesgo en ambas escalas, por lo que la presión arterial tiene una 
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relación directamente proporcional con el riego calculado en ambas escalas (gráfica 

3). 

 

 

Gráfico 4. Niveles de presion arterial sistolica y diastolica en los grupos 
clasificados como bajo, moderado y alto por Framingham y DAD 
 

Se encontró que el nivel de IMC en todos los grupos no tiene impacto en los puntajes 

calculados por ambas escalas (gráfica 4). 
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Gráfico 5. Niveles de IMC en los grupos clasificados como bajo, moderado y 

alto por Framingham y DADr. 
Se encontró que los niveles de colesterol HDL tienden a ser más bajos en los grupos 

de riesgo moderado y alto teniendo una relación inversamente proporcional en 

ambas escalas (gráfica 5).  

 

 

Gráfico 6. Niveles de colesterol HDL en los grupos clasificados como bajo, 

moderado y alto por Framingham y DADr 
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Se encontró que los niveles de colesterol total tienden a  estar más elevados en los 

grupos de riesgo moderado y alto en ambas escalas, teniendo una relación 

directamente proporcional al riesgo cardiovascular calculado (gráfica 6). 

 

 

Gráfico 7. Niveles de colesterol total en los grupos clasificados como bajo, 

moderado y alto por Framingham y DADr 

 

Se encontró que los niveles de linfocitos T CD4 no tienen impacto en el porcentaje 

de riesgo calculado por ambas escalas (gráfica 7). 

 

 

Gráfico 8. Niveles de linfocitos T CD4 en los grupos clasificados como bajo, 

moderado y alto por Framingham y DADr 
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Se encontró que los niveles de glucosa sérica tienden a ser discretamente más altos 

en los grupos de riesgo moderado y alto que en el grupo de riesgo bajo en ambas 

escalas, teniendo una relación directamente proporcional con el riesgo calculado 

(gráfica 8). 

 

 

Gráfico 9. Niveles de glucosa sérica en los grupos clasificados como bajo, 

moderado y alto por Framingham y DADr 
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VIII. DISCUSION 

La población observada por este estudió está mayormente integrada por pacientes 

masculinos y jóvenes, en quienes la presencia de comorbilidades como lo son 

diabetes e hipertensión arterial fueron menos frecuentes. 

 

El análisis de concordancia realizado se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis alterna de ausencia de concordancia entre las escalas DADr y 

Framingham ya que solo se encontró concordancia en 102 observaciones, esto 

demostrado por el puntaje del índice de kappa de 0.195, teniendo en cuenta que un 

puntaje menor a 0.5 indica poca concordancia y un puntaje mayor de 0.7 indica 

concordancia adecuada y un puntaje de 0.9 tienen una concordancia ideal.  

Además, se encontró que en general la escala DADr tiende a infraestimar el puntaje 

calculado en comparación con Framingham, demostrado por la ausencia de 

pacientes catalogados en el grupo de riesgo alto y por la mayor proporción de 

pacientes catalogados como riesgo bajo.  

 En el estudio realizado por Souza et al. obtuvieron una concordancia positiva con 

un índice de kappa de 0.82, su población tuvo una edad media de 52 años en 

pacientes brasileños, 10 años mayor que nuestra población observada (42). 

Además, 50 % de su población eran hombres, teniendo una población más 

homogénea.  

 

En el estudio tailandés realizado por Edwards-Jackson compuesto por una 

población masculina del 55%, y una edad media de 41 años, siendo similar a 

nuestra población, demostraron que la escala de Framingham clasifica a más 

pacientes con riesgo alto a diferencia de la escala DADr, teniendo un resultado 

similar en nuestro estudio (43). 

  

En población portuguesa,  se realizó un estudio por Policarpo en el 2019, que 

compararon 571 paciente con edad media de 47 años, ligeramente mayor a la 

nuestra, donde encontraron mayor proporción de pacientes clasificados con riesgo 
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alto por Framingham a diferencia de DAD con índice de kappa de 0.347 (46). 

demostrando poca concordancia entre estas escalas. Obtuvieron resultados 

similares a los nuestros con una población ligeramente mayor que la nuestra. 

 

En nuestro estudio, la presión sistólica y diastólica muestran una relación 

directamente proporcional para el cálculo del riesgo por DAD y Framingham, lo que 

confirma la asociación entre la presión arterial y el riesgo cardiovascular estimado 

por ambas escalas. 

Otras variables por considerar como determinantes para aumentar el porcentaje de 

riesgo calculado son la edad, el colesterol total y la glucosa sérica, demostrado por 

la cantidad de pacientes que presentaron una relación directamente proporcional 

con los valores de estas variables con el riesgo cardiovascular. A diferencia de la 

variable del colesterol HDL, donde se demostró una relación inversamente 

proporcional con el riesgo cardiovascular calculado, demostrado por la cantidad de 

pacientes que obtuvieron puntajes de riesgo bajo con niveles más elevados de HDL. 

En nuestro estudio se encontraron algunas variables que no tuvieron impacto en el 

puntaje de riesgo calculado por ambas escalas como lo son el IMC , y el número de 

linfocitos T CD 4 en sangre,. 

En nuestro estudio la media de la cuenta de linfocitos T CD4 fue de 565± 282.06 

cels/mm3, sin embargo, la media de la cuenta de CD4 fue homogénea en todos los 

grupos de riesgo de ambas escalas, esto no confirma una asociación de riesgo a 

niveles bajos de linfocitos T CD4, por lo que nuestro estudio no aporta información 

sobre esto. En otros estudios donde se evaluó la concordancia de estas escalas, 

las medias de cuenta de linfocitos CD4 fueron muy similares a la nuestra (42-46). 

Existen estudios que demuestra asociación entre la cuenta disminuida de CD4 con 

riesgo cardiovascular (46). 

 Sin embargo, en los estudios mencionados y en nuestro estudio los pacientes que 

se clasificaron como riesgo alto tuvieron niveles de CD4 mayores a 500 que podría 

explicarse porque se incluyeron pacientes con tratamiento antirretroviral prolongado 

y más alteraciones en el perfil lipídico.  
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La identificación de estos grupos de riesgo en la población tiene implicaciones 

directas en el diseño de estrategias de intervención y prevención en el ámbito de la 

salud cardiovascular. Por ejemplo, para aquellos con un riesgo moderado, podría 

ser necesario implementar programas de educación para la salud más intensivos, 

así como intervenciones farmacológicas específicas para reducir los factores de 

riesgo y mejorar los resultados cardiovasculares a largo plazo. Además, la 

identificación temprana de estos individuos en riesgo moderado brinda la 

oportunidad de intervenir de manera proactiva, lo que podría conducir a una 

disminución significativa de las complicaciones cardiovasculares en el futuro. Sin 

embargo, se debe de tener en cuenta las limitaciones de nuestro estudio, ya que 

por ser una recolección transversal no se pudo tener seguimiento para establecer 

de forma precisa la capacidad predictiva con nuestra población además del tamaño 

de muestra, por lo que la necesidad de estudios prospectivos con mayor población 

son requeridos para determinar su uso en nuestra población. 

Se pueden hacer varias recomendaciones para futuras investigaciones y prácticas 

clínicas: 

1. Validación de las escalas en poblaciones específicas: Es importante 

realizar estudios de validación de las escalas DADr y Framingham en 

poblaciones de pacientes mexicanos con VIH , especialmente en contextos 

clínicos específicos como el consultorio de medicina interna del Hospital 

General de Zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social.  La limitante 

de la recolección transversal de los datos, no permite realizar estudios para 

determinar la calibración y discriminación de estas escalas en nuestra 

población.  

2. Evaluación de otros factores de riesgo: Además de los factores de riesgo 

cardiovascular tradicionales incluidos en las escalas DADr y Framingham, se 

recomienda investigar la influencia de otros factores específicos de la 

infección por VIH, como la duración de la infección, el uso de terapia 

antirretroviral específica y la carga viral, en el riesgo cardiovascular. 
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3. Intervenciones preventivas personalizadas: Los resultados de este 

estudio resaltan la importancia de individualizar las intervenciones 

preventivas para reducir el riesgo cardiovascular en pacientes con VIH. Se 

sugiere implementar estrategias de intervención adaptadas a las 

necesidades y características específicas de cada paciente, incluyendo 

cambios en el estilo de vida, control de factores de riesgo modificables y un 

manejo óptimo de la infección por VIH. 

Al implementar estas recomendaciones, se puede mejorar la atención integral de 

los pacientes con VIH, reducir su riesgo cardiovascular y mejorar su calidad de vida 

a largo plazo. 
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IX. CONCLUSIONES 

Se acepta la hipótesis alterna :   no existe una concordancia adecuada  entre el 

riesgo cardiovascular calculado mediante la escala DADr y la escala Framingham 

en pacientes portadores de infección por VIH en consulta externa de medicina 

interna del Hospital General de Zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Esto sugiere que las dos escalas pueden proporcionar resultados divergentes en 

cuanto al riesgo cardiovascular en esta población específica.  
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X. GLOSARIO 

 Antirretrovirales: tratamiento que reciben las personas portadoras del virus 

de la inmunodeficiencia humana. 

 Colesterol: alcohol esteroídico e insoluble en agua. Siendo parte de la 

estructura lipoproteínas plasmáticas. 

 Diabetes mellitus tipo 2: patología crónica responsable de hiperglucemia 

secundaria a resistencia a la insulina. 

 Dislipidemia: niveles elevados de lípido en sangre. 

 Hipertensión arterial: enfermedad crónica degenerativa descrita por 

elevación la presión arterial, que condiciona otras complicaciones. 

 Infecciones oportunistas: infecciones graves que se presentan con mayor 

frecuencia en personas que tienen cierto compromiso en el sistema 

inmunológico. 

 Obesidad: acumulo excesivo de grasa que puede desarrollar ciertas 

complicaciones en salud. Se describe en aquellas personas con IMC mayor 

de 30 kg/m2. 

 Riesgo cardiovascular: es aquella probabilidad de que una persona tenga 

un evento cardiovascular dado por ejemplo por un infarto agudo de miocardio 

o accidente vascular cerebral. 

 Síndrome metabólico: conjunto de hallazgos metabólico que nos pueden 

desarrollar un mayor riesgo de presentar complicaciones graves. 

 Sobrepeso: es aquella elevación del peso del peso corporal, descrita como 

un IMC 25 a 29.9 kg/m2. 

 Triglicéridos: es un derivado glicerol que contiene tres ácidos grasos y es 

que es parte principal de la grasa corporal. 
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ANEXOS 

A. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

“Concordancia entre el riesgo cardiovascular calculado mediante la escala DADr y 

la escala Framingham en pacientes portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana en consulta externa de Medicina Interna del Hospital 

General De Zona N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social” 

Ficha de identificación: 

Nombre el paciente: ________________________ No. De expediente: ______ 

Edad: _____años                             Sexo: Masculino (  )        Femenino  (  ) 

Información de expediente clínico: 

Fecha de diagnóstico de infección por VIH: _________ 

Fecha de inicio de tratamiento antirretroviral: _________ 

Uso de actual o previo de tabaco: Si ( )   No ( )      Presión Arterial: _________ mmHg 

Tratamiento Antihipertensivo: _________ 

Peso: _______Kg                 Talla: _______ m                IMC:________ kg/m2 

Clasificación:                                  Niveles de lípidos: 

Normal: (  )                                                Colesterol total:________mg/dl 

Sobrepeso: (  )                                           Colesterol HDL _________ mg/dl 

Obesidad: (  ) 

Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2:  Si ( ) No ( ) 

Historia familiar de enfermedad cardiovascular:  Si ( ) No ( ) 

Cuenta de linfocitos T CD 4: _________ células                  
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B. CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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C. CARTA DE EXCEPCIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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D. MODELO FRAMINGHAM PARA CÁLCULO DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR.  

Age = edad 

famgp =  historia familiar de enfermedad cardiovascular 

nonabc = uso de abacavir reciente 

cumpi = exposición cumulativa de inhibidores de proteasa 

currsmk = tabaquismo activo 

exsmk = tabaquismo suspendido 

chol = colesterol 

hdl = colesterol hdl 

cd4 = cuenta de linfocitos cd4 

syst = presión sistólica 

cumnuc = exposición cumulativa a inhibidores de transcriptasa reversa nucleósidos  

bptrt = uso tratamiento antihipertensivo actual (1= si, 0= no) 

ln = log (base e), ln2 = log (base 2) 

Mujer:  

Xb = ( 2.32888*ln(age) + 0.69154*diabetes + 0.52873*currsmk + 1.20904*ln(chol) - 

0.70833*ln(hdl) + (1- bptrt)*2.76157*ln(syst) + bptrt*2.82263*ln(syst) ) - 

(2.32888*ln(37.3763) + 0.69154*0.0227 + 0.52873*0.4325 + 1.20904*ln(192.2218) 

- 0.70833*ln(54.63029) + 0.9467*2.76157*ln(117.875) + 

0.0533*2.82263*ln(134.683) ). 

 

El riesgo predicho a 5 años para mujeres es estimado utilizando supervivencia a 5 

años de Coxen mujeres a valores predicho promedios S(5)=0.9883, usando  

Riesgo predicho= 1 – 0.9883exp(Xb). 

Hombre: 

Xb = ( 3.06117*ln(age) + 0.57367*diabetes + 0.65451*currsmk + 1.12370*ln(chol) - 

0.93263*ln(hdl) + (1-bptrt)*1.93303*ln(syst) + bptrt*1.99881*ln(syst) ) - 

(3.06117*ln(41.4552) + 0.57367*0.0335 + 0.65451*0.5524 + 1.12370*ln(193.8152)- 

0.93263*ln(44.27783) + 0.9389*1.93303*ln(124.579) + 0.0611*1.99881*ln(136.839)  
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Riesgo Predicho = 1 - 0.9840exp(Xb)  Riesgo Cardiovascular a 10 años: <10%= 

bajo riesgo, 10-20%= riesgo moderado, >20%= Riesgo Alto. 
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E. MODELO DAD REDUCIDO PARA CÁLCULO DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR  

Abreviaturas 

Age = edad 

famgp =  historia familiar de enfermedad cardiovascular 

nonabc = uso de abacavir reciente 

cumpi = exposición cumulativa de inhibidores de proteasa 

currsmk = tabaquismo activo 

exsmk = tabaquismo suspendido 

chol = colesterol 

hdl = colesterol hdl 

cd4 = cuenta de linfocitos cd4 

syst = presión sistólica 

cumnuc = exposición cumulativa a inhibidores de transcriptasa reversa nucleósidos  

bptrt = uso tratamiento antihipertensivo actual (1= si, 0= no) 

ln = log (base e), ln2 = log (base 2) 

Primero calcular el puntaje predicho covariado (Xb), normalizado al valor covariado 

promedio:  

Xb = ( 3.1777*ln(age) + 0.343856*hombre + 0.7311945*diabetes + 0.329772*famgp 

+ 0.8157995*currsmk + 0.2394822*exsmk + 1.0925460*ln(chol) - 0.5194359*ln(hdl) 

+ 1.517874*ln(syst) - 0.1137227*ln2(cd4) ) -( 3.1777*ln(40.412) + 0.343856*0.7442 

+ 0.7311945*0.0308 + 0.3297720*0.0840 + 0.8157995*0.5217 + 0.2394822*0.1670 

+ 1.0925460*ln(5.001) - 0.519436*ln(1.214) + 1.517874*ln(123.651) - 

0.1137227*ln2(482.099) )  

El riesgo predicho a 5 años es estimado utilizando la supervivencia a 5 años de Cox 

a los valores promedio de los predictores 

 S(5)=0.9853, Utilizando 

Riesgo Predicho = 1 - 0.9853exp(Xb)      Riesgo Cardiovascular a 10 años: <5%= 

Riesgo bajo, 5-10%= Riesgo Intermedio, >10% Riesgo Alto 
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F. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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