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1. ANTECEDENTES   
 

La Organización Mundial de la Salud define menopausia como el cese permanente de la menstruación 

espontánea y de la producción de ovocitos tras un período de doce meses.1 La mayoría de las mujeres comienzan 

este proceso entre los 49 y 52 años, a partir del cual  incrementan el riesgo de presentar estrés oxidativo, 

desarrollar estados inflamatorios y enfermedades crónicas tales como hipertensión arterial sistémica (HAS), 

diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crónica, enfermedad cardiovascular (ECV) y dislipidemia.²  

 

Las mujeres son afectadas por ECV de 7 a 10 años más tarde en comparación de los hombres, lo cual se ha 

atribuido a los efectos protectores de los estrógenos. Se calcula que a nivel mundial 275 millones de mujeres 

fueron diagnosticadas con ECV en 2019; siendo esta etiología la responsable del 35% de muertes al año.3  

 

En nuestro entorno, la obesidad central, dislipidemia, DM, HAS y el tabaquismo son los principales 

condicionantes de un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en las mujeres, a los cuales se les ha 

denominado como “factores de riesgo cardiovascular tradicionales”.4 Sin embargo, hay un número de 

condiciones clínicas únicas en las  mujeres que han sido identificadas por su asociación e inicio temprano de la 

enfermedad cardiovascular, también denominados “factores de riesgo cardiovascular no tradicionales” .5 como 

por ejemplo antecedente de parto pretérmino, diabetes gestacional, preeclampsia, entre otros.5, 6  

 

El riesgo cardiovascular global se define como la probabilidad de presentar un evento cardiovascular como 

síndrome coronario agudo, accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o enfermedad arterial 

periférica de origen aterosclerótico, en un periodo determinado y en una población sin enfermedad 

cardiovascular establecida; considerado como el mejor método de abordaje de enfermedad aterosclerótica a 

través de las tablas de riesgo cardiovascular.7,8 En  general la estimación del riesgo cardiovascular se usa para 

guiar la toma de decisiones en muchas intervenciones preventivas, incluido el control de lípidos y el control de 

la presión arterial sistémica, por lo tanto estimar el riesgo absoluto a 10 años de un individuo permite igualar la 

intensidad de las intervenciones preventivas con el riesgo absoluto del paciente .9  

 

Para la evaluación de la mujer menopaúsica en específico, son pocas las escalas que han sido utilizadas en los 

ensayos clínicos .13, 14 Entre  las más representativas son las escalas de Framingham, Reynolds y la estratificación 

propuesta por la guía de la American Heart Association sobre prevención cardiovascular en la mujer mediante la 

escala ASCVD Risk.19    

El score de riesgo de Reynolds se desarrolló y validó usando datos de 24,558 mujeres americanas profesionales 

de la salud inscritas en ensayos clínicos, que fueron seguidas por un período de 10 años para la presentación de 

ECV.21 Los parámetros evaluados para esta escala fueron: el antecedente familiar de infarto agudo de miocardio 

a una edad menor de 60 años, presión arterial sistólica, hemoglobina  glucosilada, tabaquismo, colesterol total, 

colesterol HDL y proteína C reactiva ultrasensible.22, 23 En la validación interna, se demostró que la puntuación 

de riesgo de Reynolds en categorías de bajo, límite, intermedio y alto riesgo, reclasifica hasta el 50 % de las 

mujeres de riesgo intermedio a categorías de riesgo alto o bajo, con resultados previstos para muerte por 

cardiopatía coronaria, infarto de miocardio no fatal, accidente cerebrovascular y revascularización coronaria.24  



2 | P á g i n a  
 

En la guía de prevención primaria de ECV 2019 de la ACC/AHA, se menciona el estudio MESA el cual fue una 

cohorte multiétnica de 6814 participantes de 45 a 84 años, equilibrada por edad y sexo, en el que se incluyeron 

hispanos.25,26 Se utilizó la escala ASCVD risk  estableciendo cuatro grupos de riesgo: bajo, límite, intermedio y 

alto; haciendo hincapié en la evaluación precisa del riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ASCVD) 

.27, 28 Los parámetros evaluados para esta escala fueron: colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, presión  

arterial sistólica, presión arterial diastólica, raza, DM, tabaquismo y el uso de tratamiento para HAS.34   

  

Una reciente revisión sistemática exhaustiva de Cochrane identificó 41 ensayos controlados aleatorizados que 

examinaron el uso de escalas de estimación de riesgo de ECV, entre las que se encontraron Reynolds y ASCVD 

Risk. Se observó una heterogeneidad significativa entre ellas, ya que Reynolds parece funcionar mejor en 

población de nivel socioeconómico más alto y de riesgo más bajo, afectando la calibración de los puntos finales 

de riesgo cardiovascular absoluto. Por otra parte, ASCVD Risk fue ampliamente validada con el uso de ecuaciones 

de cohortes agrupadas, las cuales fueron calibradas para la estimación precisa del riesgo absoluto y equilibrar de 

manera efectiva el riesgo terapéutico y el beneficio de una intervención para el paciente. 35  

  

El término concordancia se define como “el grado en que dos o más técnicas de medición coinciden sobre el 

mismo fenómeno observado” 36, por lo que evaluar el grado de concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD 

Risk será el objetivo del presente estudio.   

 1.1 Puntuación escala Reynolds 

Fórmula: Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 años (%)= [1−0,98634 (exp[B−22,325])] 100% donde 

B=0,0799 edad 3,137 logaritmo natural (presión arterial sistólica) 0,180 logaritmo natural (proteína C reactiva de 

alta sensibilidad) 1,382 natural logaritmo (colesterol total) −1,172 logaritmo natural (colesterol de lipoproteínas 

de alta densidad) 0,134 hemoglobina A1c (%) (si es diabético) 0,818 (si es actual fumador) 0,438 (si antecedentes 

familiares de infarto de miocardio prematuro). 21  

1.1.1 Interpretación:  

 

Tabla 1 

<5%=Bajo riesgo cardiovascular  5% a <10%= Riesgo cardiovascular límite   

10% a <20%= Riesgo cardiovascular moderado  ≥20%: Alto riesgo cardiovascular   
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1.2 Puntuación escala ASCVD risk   

Fórmula: Se calcula el logaritmo natural de la edad, el colesterol total, el HDLC y la PA sistólica, siendo la PA 

sistólica un valor tratado o no tratado. 2.-Se calculan los términos de interacción apropiados y se multiplican por 

los coeficientes de la ecuación para el grupo específico de raza y sexo del individuo. 3. La columna “Coeficiente 

× Valor” de la tabla proporciona los resultados de la multiplicación para el perfil de riesgo. 4.-Se calcula la suma 

de la columna “Coeficiente × Valor” del individuo para cada grupo de raza y sexo. 5.-El riesgo estimado de 10 

años de un primer evento ASCVD se calcula formalmente como 1 menos la tasa de supervivencia a 10 años  

elevada a la potencia del exponente de la suma del "Coeficiente × Valor" menos la suma del “Coeficiente × Valor” 

de la media global específica de la raza y el sexo; en forma de ecuación: 1 − S10 (lndX’B–MeanX’B). 35   

1.2.1 Interpretación:   

 

Tabla 2 

< 5%= Bajo riesgo cardiovascular  ≥ 5-< 7,5%= Riesgo cardiovascular límite   

≥ 7,5-20%= Riesgo cardiovascular moderado  ≥ 20%= Alto riesgo cardiovascular   
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
De manera universal las escalas Reynolds y ASCVD risk son utilizadas en la población general para la 

estratificación de riesgo cardiovascular sin hacer alguna distinción en las mujeres menopáusicas. Actualmente 

en México se ha aceptado la aplicación de diversas escalas de acuerdo  a  lo estipulado en guías de práctica clínica 

internacionales. Sin embargo, en nuestro país no se cuenta con información acerca de su capacidad para detectar 

a mujeres menopáusicas en los parámetros de riesgo más vulnerables, principalmente con alto riesgo 

cardiovascular, ya que del resultado depende la decisión de aplicar medidas preventivas y/o terapéuticas de 

forma temprana.  

En el hospital general de México Dr. Eduardo Liceaga, se desconoce en qué grado de riesgo cardiovascular se 

encuentran las mujeres menopaúsicas de 55 a 70 años de edad aplicando las escalas Reynolds y ASCVD risk. De 

igual forma, desconocemos si existe algún grado de concordancia entre ambas escalas para la estimación del 

riesgo cardiovascular en este grupo de mujeres de acuerdo a los parámetros de riesgo bajo, límite, intermedio y 

alto.   

 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN   
¿Cuál  es  la  concordancia  entre las escalas Reynolds y ASCVD risk para la estimación de  riesgo cardiovascular 

en mujeres menopaúsicas de 55 a 70 años de edad que fueron atendidas en la consulta externa del servicio de 

Ginecología de la Unidad 112 del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga?  

 

4. JUSTIFICACIÓN:   
Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de muerte en mujeres menopaúsicas en México  y  en  

el  mundo, por lo tanto, determinar el riesgo cardiovascular forma parte importante de  los programas de  

prevención primaria en la práctica  clínica. En el hospital general de México Dr. Eduardo Liceaga, se atiende de 

manera regular a una gran población de mujeres menopaúsicas, por lo que resulta necesario conocer su riesgo 

cardiovascular global haciendo uso de las escalas Reynolds y ASCVD risk, ya que no se cuenta con una escala 

específica para este grupo de mujeres.  

En nuestro medio, no  se  han  realizado  estudios  de  concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk para 

la estimación de riesgo cardiovascular, de tal manera que se desconoce si ambas escalas coinciden en el resultado 

global de estratificación aplicándolas a las mujeres menopaúsicas. Así también, surge el interés y la necesidad de 

determinar con mayor precisión éste resultado con el uso de herramientas de fácil acceso y bajo costo; lo que 

finalmente apoyaría a tomar la decisión sobre cuál escala estratifica con mayor riesgo cardiovascular a estas 

mujeres y con ello implementar medidas preventivas y/o terapéuticas que logren disminuir la mortalidad por 

etiología cardiovascular.  
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5. HIPÓTESIS:   
Las mujeres menopáusicas de 55 a 70 años tendrán una puntuación mayor para su estratificación de riesgo 

cardiovascular con la escala ASCVD risk, en comparación con la escala Reynolds y por lo tanto no se encontrará 

concordancia entre ellas.   

 

6. OBJETIVO GENERAL:   
Determinar el grado de concordancia entre las escalas  Reynolds y ASCVD risk para la estimación de riesgo 

cardiovascular en mujeres menopáusicas entre 55 y 70 años de edad.   

  

6.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

▪ Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “bajo 

riesgo cardiovascular” a las pacientes menopaúsicas entre 55 y 70 años de edad.   

 

▪ Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “riesgo 

cardiovascular límite” a las pacientes menopaúsicas entre 55 y 70 años de edad.   

 

 

▪ Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “riesgo 

cardiovascular intermedio” a las pacientes menopaúsicas entre 55 y 70 años de edad. 

   

▪ Determinar si existe concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk que clasificaron como “alto 

riesgo cardiovascular” a las pacientes menopaúsicas entre 55 y 70 años de edad.   

 

 

▪ Determinar entre las escalas Reynolds y ASCVD risk, cuál clasifica con mayor riesgo cardiovascular a las 

mujeres menopáusicas entre 55 y 70 años de edad  
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𝑛 = 
𝑧 2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑁 

𝑒  2 ( 𝑁 − 1 ) + 𝑧 2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 
                                𝑛   = 

1 . 96 2 ∗ 0 . 5 ∗ 0 . 5 ∗ 903  

0 . 05 2 ( 903 − 1 ) + 1 . 96 2 ∗ 0 . 5 ∗ 0 . 5 
  

  

𝑛 = 269 . 71                                                                 Tamaño de la muestra: 270   

N: Población   ( 903   expedientes ) ,  n   : M uestra ,  p:  p robabilidad   a favor,  q: Probabilidad   en contra, z :   N ivel de  

confianza   

  

  

  

  

  

  

 

7. METODOLOGÍA   
 

7.1 TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO   

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo.  Los datos se obtendrán a partir de la revisión de expedientes 

clínicos del archivo de Ginecología de la unidad 112.   

 

7.2 POBLACIÓN   

Se conformará por expedientes de pacientes con diagnóstico de menopausia entre 55 y 70 años de edad, que 

fueron atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología  de la Unidad 112 del Hospital General de 

México Dr. Eduardo Liceaga, durante el periodo del 01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre de 2021. 

 

7.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA   

Basándonos en el número de pacientes atendidas en consulta externa, la población de estudio  está conformada 

por 903 expedientes de pacientes del servicio de Ginecología de la Unidad 112 del Hospital General de México 

Dr. Eduardo Liceaga, en  el  periodo comprendido  del  01  de  Enero de  2021  al  31  de  Diciembre de  2021. 

   

El tamaño de la muestra para este trabajo de estudio de tipo retrospectivo, transversal y descriptivo será la 

revisión de 270 expedientes de pacientes. Para un intervalo de confianza de 95% y un error de estimación 

máximo aceptado de 5% se utilizó muestreo probabilístico y se aplicó la fórmula de cálculo del tamaño de la 

muestra para estimar una proporción en una población finita “Tabla 3”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3 
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7.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:   

- Se incluirán expedientes de pacientes entre 55 y 70 años de edad con diagnóstico de menopausia otorgado por 

el servicio de ginecología.   

-Que el expediente clínico se encuentre en el archivo de expedientes clínicos de la unidad 112 de Ginecología del 

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.  

-Que cuenten con determinación en sangre de: Colesterol Total (mg/dL), HDL-colesterol (mg/dL), LDL colesterol 

(mg/dL), Glucosa sérica, Hemoglobina glucosilada y Proteína C reactiva.  

 

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:   

Expedientes de pacientes que tengan antecedente de enfermedad cardiovascular establecida como infarto 

agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o enfermedad arterial periférica.   
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7.6 TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Tabla 4 

Variable Definición conceptual 
Unidad de 
medición 

Tipo de 
variable 

Codificación 

Edad 
Tiempo transcurrido en años que un ser 
vivo ha vivido desde su nacimiento. 

Años 
Cuantitativa 
Continua 

No aplica 

Menopausia 
El cese permanente de la menstruación 
espontánea y de la producción de ovocitos 
tras un período de doce meses. 

No aplica 
Cualitativa 
nominal 

1=Si 
2= No 

Tabaquismo 

Trastorno por consumo de tabaco que se 
incluye dentro de los que están 
relacionados con sustancias y trastornos 
adictivos. 

No aplica 
Cualitativa 
nominal 

1=Si 
2= No 

Historia familiar de 
enfermedad arterial 
coronaria 
prematura 

Antecedente familiar de enfermedad 
arterial coronaria en hombres de primer 
grado menores de 60 años y mujeres 
menores de 65 años. 

No aplica 
Cualitativa 
dicotómica 

1=Si 2= No 

Presión Arterial 
Sistólica 

Es la cifra superior más alta que se mide 
durante el latido del corazón (momento 
de presión máxima). 

mm/Hg 
Cuantitativa 
continua 

No aplica 

Presión Arterial 
diastólica 

Es la cifra inferior más baja que se mide 
durante el descanso entre dos latidos 
(momento de presión mínima). 

mm/Hg 
Cuantitativa 
continua 

No aplica 

Colesterol total 
Indica la cantidad total de lípidos o grasas 
presentes en la sangre y se expresan en 
miligramos por decilitro (mg/dl). 

mg/dL 
Cuantitativa 
continua 

No aplica 

Lipoproteínas de 
Alta Densidad (HDL) 

Lipoproteínas de alta densidad (HDL, del 
inglés Highdentsity proteins) son aquellas 
lipoproteínas que transportan el 
colesterol desde los tejidos del cuerpo 
hasta el hígado. 

mg/dL 
Cuantitativa 
continua 

No aplica 

lipoproteínas de 
baja densidad (LDL) 

Macromoléculas circulantes derivadas del 
procesamiento lipolítico de las VLDL por 
acción de diversas lipasas extracelulares. 

mg/dL 
Cuantitativa 
continua 

No aplica 

Proteína C-Reactiva 
Proteína plasmática de fase aguda 
producida por el hígado y adipocitos. 

mg/L 
Cuantitativa 
continua 

No aplica 

Identidad étnica 

La identidad étnica se ha definido como 
valores culturales, sentimientos, 
conocimientos y conductas sociales que se 
asocian al auto reconocimiento como 

No aplica 
Cualitativa 
Ordinal 

No aplica 
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Variable Definición conceptual 
Unidad de 
medición 

Tipo de 
variable 

Codificación 

perteneciente a un determinado grupo 
originario. 

Diabetes Mellitus 

Enfermedad crónica que se presenta 
cuando el páncreas no secreta suficiente 
insulina o cuando el organismo no utiliza 
eficazmente la insulina que produce. 

No aplica 
Cualitativa 
nominal 

1=Si 2= No 

Tratamiento para la 
hipertensión 

Plan terapéutico especifico con fármacos 
antihipertensivos. 

No aplica 
Cualitativa 
dicotómica 

1=Si 2= No 

Hemoglobina 
glucosilada 

Es una heteroproteína de la sangre que 
resulta de la unión de la Hb con 
carbohidratos libres unidos a cadenas 
carbonadas con funciones ácidas en el 
carbono 3 y 4. 

% 
Cuantitativa 
continua 

No aplica 

Score de Riesgo de 
Reynolds (RRS) 

Cálculo de riesgo de sufrir un futuro 
evento cardiovascular en los siguientes 10 
años, en pacientes sin enfermedad 
cardiovascular establecida. 

No aplica 
Cuantitativa 
discontinua 

1: <5%=Bajo riesgo 
cardiovascular. 
2: 5% a <10%= 
Riesgo 
cardiovascular 
límite. 
3: 10% a <20%= 
Riesgo 
cardiovascular 
intermedio. 
4: ≥20%: Alto riesgo 
cardiovascular. 

Score de Riesgo 
ASCVD risk 

Cálculo de riesgo de sufrir un futuro 
evento cardiovascular en los siguientes 10 
años, en pacientes sin enfermedad 
cardiovascular establecida. 

No aplica 
Cuantitativa 
continua 

1: <5%=Bajo riesgo 
cardiovascular. 
2: ≥ 5-< 7,5%= 
Riesgo 
cardiovascular 
límite. 
3: ≥ 7,5-20%= Riesgo 
cardiovascular 
intermedio. 
4: ≥ 20%= Alto riesgo 
cardiovascular. 
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7.7 PROCEDIMIENTO 

 

7.7.1 Obtención de la información. 

Se buscó en la base de datos del departamento de estadística a las pacientes que tengan como diagnóstico 269 

“Estados menopaúsicos y perimenopáusicos” del 01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre de 2021, y se solicitará 

270 los ECU con el objetivo de determinar el número de casos con los que se cuenta en ese periodo. 

 

7.7.1.1 Selección de expedientes: 

Una vez identificados los ECU, se acudirá al archivo de Ginecología de la unidad 112, para solicitar los expedientes  

y se revisará uno por uno para valorar quienes cuentan con determinación en sangre de Colesterol Total (mg/dL),  

HDL-colesterol (mg/dL), LDL colesterol (mg/dL), Glucosa sérica, Hemoglobina glucosilada, Proteína C reactiva. Se 

extraerá de los expedientes la información sobre la edad, si padecen diabetes mellitus, hipertensión arterial 

sistémica, dislipidemia, tabaquismo, obesidad e historia familiar de infarto agudo de miocardio a la edad menor 

de 60 años 

 

Se medirán las variables clínicas, para el cálculo de riesgo cardiovascular con cada una de las escalas para cada 

paciente. Se clasificará en la escala de Reynolds con la siguiente puntuación: bajo riesgo cardiovascular <5%, 

riesgo cardiovascular límite 5% a <10%, riesgo cardiovascular moderado de 10% a <20%, riesgo cardiovascular 

alto ≥20%. Y con la escala ASCVD Risk con la siguiente puntuación: bajo riesgo cardiovascular < 5%, riesgo 

cardiovascular límite ≥5-<7,5%, riesgo cardiovascular Intermedio ≥ 7,5-20%, riesgo cardiovascular alto ≥ 20%.    
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8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  
 

La siguiente investigación se encuentra apegada a las normativas, nacionales e internacionales en materia de  

aspectos éticos, el cual involucra el conocimiento  por parte del investigador principal  el uso adecuado de la 

información  recabada. Cada uno de los  procedimientos se encuentra alineado según corresponda al reglamento 

de la ley general  de salud en materia de  investigación   para la salud,  declaración de  Helsinki y ley federal de 

protección de datos personales en posesión de los particulares vigentes.   

  

La solicitud de información a las dependencias que sean específicas para la investigación se realizará por escrito 

por parte del investigador.  La obtención de la información se recabará a partir de la revisión de expedientes 

clínicos de pacientes, por medios físicos o electrónicos. El investigador asegurará la privacidad y confidencialidad 

de la información recabada, utilizando la información que sea de interés para la investigación y con fines 

académicos.  

  

Al tratarse de una investigación de tipo retrospectiva los aspectos de bioseguridad no son aplicables para esta 

investigación, y no involucran ningún tipo de muestra biología o alguna acción relativa a la Norma Oficial 

Mexicana NOM087-ECOL-SSA1-2002, Protección ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos 

biológicoinfecciosos - Clasificación y especificaciones de manejo. 
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9. RESULTADOS  
 

9.1 Selección de la muestra y características demográficas   

La muestra para este estudio se conformó de la revisión de  270 expedientes de pacientes, en el periodo 

comprendido del 01 de Enero de 2021 al 31 de Diciembre de 2021, con promedio de edad de 60.5 años, con 

desviación estándar de 4.6 años, edad mínima 55  años,  edad  máxima  70  años,  mediana  de  59  años  y  

moda  55 años,  de acuerdo  al  histograma de  edad  se  demostró  que  el  rango  de  edad  más frecuente fue 

de 55 a 60 años.  

 

Tabaquismo activo   

De la población estudiada sólo 30 pacientes (11.1%) refirieron tabaquismo activo, (Figura  

4).  

Tabaquismo 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

No 240 88.9 88.9 88.9 

Si 30 11.1 11.1 100.0 

Total 270 100.0 100.0  

 

 

 



13 | P á g i n a  
 

Hipertensión arterial  

De la población estudiada  52 pacientes (19.3%) refirieron antecedente de Hipertensión arterial sistémica y que 

se encontraban en tratamiento antihipertensivo. (Figura 5).  

Tratamiento para la hipertensión 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

No 218 80.7 80.7 80.7 

Si 52 19.3 19.3 100.0 

Total 270 100.0 100.0  

 

  

Diabetes mellitus  

De la población estudiada  48 pacientes (17.8%) refirieron antecedente de Diabetes Mellitus (Figura 5). 

Diabetes Mellitus 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

No 222 82.2 82.2 82.2 

Si 48 17.8 17.8 100.0 

Total 270 100.0 100.0  

 

  

Antecedente familiar de enfermedad arterial coronaria  

De la población estudiada sólo 2 pacientes (0.7%) refirieron antecedente familiar de enfermedad arterial 

coronaria antes de los 60 años (Figura 5).  

Antecedente familiar de enfermedad arterial coronaria 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

No 268 99.3 99.3 99.3 

Si 2 0.7 0.7 100.0 

Total 270 100.0 100.0  
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Distribución de niveles séricos de colesterol total, HDL colesterol y LDL colesterol en la población estudiada.  

Se observó un promedio de colesterol HDL de 44.4 mg/dl, con una desviación estándar de 11.17 mg/dl, con un 

valor mínimo de 24 mg/dl y un máximo de 83 mg/dl.  

 

  

Se observó un promedio de colesterol LDL de 127.71 mg/dl, con una desviación estándar de 31.88 mg/dl, con un 

valor mínimo de 47 mg/dl y un máximo de 216 mg/dl.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



15 | P á g i n a  
 

Se observó un promedio de colesterol total de 222.47mg/dl,  una desviación estándar de 34.52 mg/dl, con un 

valor mínimo de 135 mg/dl y un máximo de 328 mg/dl.  

 

Para determinar en qué grado de riesgo cardiovascular se encontraban las mujeres menopaúsicas de 55 a 70 

años de edad aplicando las escalas Reynolds y ASCVD risk se analizaron un total de 270 expedientes de 

provenientes de la consulta externa de ginecología unidad 112 del Hospital general de México Dr. Eduardo 

Liceaga.    

  

Para la escala Reynolds de un total de 270 expedientes de pacientes; se clasificaron en riesgo bajo a 208 

mujeres (77.0 %), en riesgo límite a 38 mujeres (14.1 %), en riesgo intermedio 21 mujeres (7.8 %) y en alto 

riesgo a 3 mujeres (1.1 %).   

Escala Reynolds 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

Bajo 208 77.0 77.0 77.0 

Límite 38 14.1 14.1 91.1 

Intermedio 21 7.8 7.8 98.9 

Alto 3 1.1 1.1 100.0 

Total 270 100.0 100.0  

 

  

Para la escala ASCVD risk de un total de 270 expedientes de pacientes; se clasificaron en riesgo bajo a 143 

mujeres (53.0 %), en riesgo límite a 47 mujeres (17.4 %), en riesgo intermedio 59 mujeres (21.9 %) y en alto 

riesgo a 21 mujeres (7.8 %).   

Escala ASCVD Risk 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

Bajo 143 53.0 53.0 53.0 

Límite 47 17.4 17.4 70.4 

Intermedio 59 21.9 21.9 92.2 

Alto 21 7.8 7.8 100.0 

Total 270 100.0 100.0  

 

  

De acuerdo a los puntajes obtenidos para ambas escalas de riesgo se concluye que la escala ASCVD risk clasifica 

en un mayor porcentaje a las mujeres en la categoría de riesgo intermedio y alto (21.9% y 7.8% 

respectivamente) en comparación con la escala Reynolds (7.8% y 1.1% respectivamente).   
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10. ANALISIS ESTADISTICO 
 

Se realizó el cálculo del riesgo cardiovascular para cada paciente con cada una de las escalas, al realizar el análisis 

univariado se encontró  que  para  la  categoría de  riesgo  alto  la  escala  ASCVD RISK  estima  la mayor cantidad 

de pacientes (7.8%) a diferencia de la escala REYNOLDS (1.1%).  Para  la categoría  de  riesgo  intermedio  la  

escala  ASCVD RISK  estima  la mayor cantidad de pacientes (21.9%) a diferencia de la escala REYNOLDS (7.8%). 

Para  la categoría  de  riesgo límite  la  escala  ASCVD RISK  estima  la mayor cantidad de pacientes (17.4%) a 

diferencia de la escala REYNOLDS (14.1%) y por último en la categoría de riesgo bajo la mayor parte fue por la 

escala REYNOLDS (77.0%) en comparación con ASCVD risk (53.0%).    

 

Al estimar la concordancia entre las escalas Reynolds y ASCVD risk, se obtuvo un índice de Kappa de = 0.299, lo 

que revela una baja concordancia entre ambas escalas.  

 

Medidas simétricas 

 Valor Error estándar asintótica T aproximada 
Significación 

aproximada 

Medida de 

acuerdo Kappa 
0.299 0.037 8.148 .001 

N de casos 

validos 
270    

 

 

Particularmente  al evaluar la concordancia entre ambas escalas se evaluó el índice de Kappa para cada categoría 

de riesgo catalogados como riesgo bajo, límite, intermedio y alto. 

 

 

Para la evaluación de riesgo cardiovascular en la categoría de  “riesgo bajo” entre las escalas Reynolds y ASCV 

risk se obtuvo un índice de Kappa de = 0.503, que corresponde a moderada concordancia. Para la categoría de  

“riesgo límite” se obtuvo un índice de Kappa de = 0.875, que corresponde a muy buena concordancia entre 

ambas escalas. Para la categoría de  “riesgo intermedio” se obtuvo un índice de Kappa de = 0.463, que 

corresponde a baja concordancia. Finalmente, para la categoría de  “riesgo alto” se obtuvo un índice de Kappa 

de = 0.235, que corresponde a escasa concordancia.  

 

Escala Reynolds/Escala ASCVD Risk Índice KAPPA COHEN 

Bajo Limite Intermedio Alto 

0.503 0.875 0.463 0.235 

 

Con los datos antes mencionados se  comprueba que las mujeres menopáusicas de 55 a 70 años tienen una 

puntuación mayor para su estratificación de riesgo cardiovascular con la escala ASCVD risk, en comparación con 

la escala Reynolds en la categoría de alto riesgo, sin embargo para las categorías de riesgo bajo y límite muestran 

moderada concordancia  entre ambas escalas.  
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11. DISCUSIÓN 
 

La patología cardiovascular es la primera causa de muerte en el mundo, según la OMS, lo cual ha motivado a 

ampliar y fortalecer el conocimiento acerca de los factores de riesgo para presentar alguna enfermedad de este 

grupo e implementar estrategias como la estratificación de riesgo para impactar de manera temprana en las 

pacientes y así obtener mejores desenlaces clínicos. 

La  estimación  del  riesgo  cardiovascular  presenta  muchas  limitantes,  la principal  es  la  carencia  de  un Gold  

standard para la estratificación de riesgo. Diferentes  modelos predictivos se han desarrollado ampliamente en 

nuestros medios  sin embargo no se cuenta con una escala que evalúe con alta sensibilidad y especificidad 

nuestra población  en general  y específicamente a las mujeres objetivo del estudio.   

Lo  anterior  refleja  que  cada  escala  estima el riesgo de acuerdo al área geográfica y población que se estudió 

y se aplicó dicha escala, lo cual queda muy distante de nuestra población latina, sin embargo a diferencia de 

REYNOLDS, la escala ASCVD RISK incluye en sus estudios una parte de población latina lo cual la hace una opción 

más viable.      

En diversos estudios realizados en Latinoamérica se ha encontrado pobre concordancia entre las escalas 

utilizadas para evaluar riesgo cardiovascular. Recientemente en 2020, Navarro Quiroz et al 39,  realizó un estudio 

de concordancia de tres escalas de riesgo cardiovascular en mujeres con diabetes mellitus tipo 2. En dicho 

estudio estimaron la concordancia entre los modelos Framingham, SCORE/REGICOR y ACC/AHA  en una corte de 

mujeres colombianas con diabetes y se observó una baja concordancia al comparar las escalas de riesgo; 

haciendo notar que la edad y el colesterol total fueron los valores que más afectaron la variación entre las escalas 

comparadas. 

En México no hay investigaciones donde se valore la concordancia de estas herramientas de estratificación de 

riesgo en mujeres, lo cual se ve reflejado directamente en la toma de decisiones sobre esta población. En  relación  

a  los  estudios  de  concordancia  de  acuerdo  a  la  bibliografía buscada, no se encontró algún estudio similar al 

nuestro. 

En nuestro estudio se observó un menor porcentaje de pacientes clasificadas con riesgo cardiovascular alto  tanto 

con ASCVD risk como con Reynolds, lo que concluye que las escalas analizadas no tienen buena concordancia 

para esta categoría de riesgo, siendo poco reproducible en la práctica clínica.  

Sin embargo no podemos descartar que la escala ASCVD risk  pueda sobreestimar el riesgo cardiovascular o que 

Reynolds subestime el riesgo en la población estudiada, dificultando  la obtención de una herramienta 

estandarizada, por lo que su uso de forma indiscriminada  se  debería  limitar, ya que  la edad y el colesterol LDL 

fueron los valores que más afectaron la variación entre las escalas comparadas. 
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12. CONCLUSIONES 
 

 En el presente estudio se observó una baja concordancia para  la categoría de riesgo cardiovascular alto 

al comparar las escalas Reynolds y ASCVD risk en mujeres menopáusicas de 55 a 70 años; ya  que  para  

hablar  de  una  buena concordancia era necesario un resultado de índice de kappa ≥0.6  y en nuestro 

estudio se obtuvieron resultados de k=0.29. Por el contrario, se evidenció una buena concordancia 

cuando se evaluaron estas mismas escalas para las categorías de riesgo cardiovascular bajo y límite, las 

cuales no son relevantes para la prevención primaria. 

 La edad y el colesterol LDL fueron los valores que más afectaron la variación entre las escalas 

comparadas. 

 Una limitación de este estudio es su carácter transversal, sin seguimiento e investigación  de  desenlaces  

para  determinar  cuál  escala  es  aplicable  en población mexicana, sin embargo el diseño es adecuado 

para el objetivo de nuestro estudio que fue estimar la concordancia entre las escalas de riesgo 

cardiovascular en las mujeres menopáusicas.   

 No se cuenta actualmente con un Gold estándar para la estimación de riesgo cardiovascular en la 

población en general, por lo que es necesario realizar nuevos estudios de tipo prospectivo que incluya a 

la población mexicana, con un número equiparable entre hombres y mujeres. Al igual que es necesario 

realizar escalas propias para cada sexo, ya que hasta el momento no contamos con estas herramientas 

que podrían incluirse para la prevención primaria en nuestro País. 
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Ilustración 1 

Hoja de recolección de datos  

14. ANEXOS 
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Ilustración 2 

Diagrama de flujo selección de expedientes 


	1. ANTECEDENTES
	1.1 Puntuación escala Reynolds
	1.1.1 Interpretación:

	1.2 Puntuación escala ASCVD risk
	1.2.1 Interpretación:


	2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN
	4. JUSTIFICACIÓN:
	5. HIPÓTESIS:
	6. OBJETIVO GENERAL:
	6.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

	7. METODOLOGÍA
	7.1 TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO
	7.2 POBLACIÓN
	7.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA
	7.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
	7.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
	7.6 TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES
	7.7 PROCEDIMIENTO
	7.7.1 Obtención de la información.
	7.7.1.1 Selección de expedientes:


	8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD
	9. RESULTADOS
	9.1 Selección de la muestra y características demográficas

	10. ANALISIS ESTADISTICO
	11. DISCUSIÓN
	12. CONCLUSIONES
	13. REFERENCIAS
	14. ANEXOS

