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Comparación de cuatro herramientas para la evaluación del riesgo de 

enfermedad cardiovascular arterioesclerosa en una población del 

Hospital General Dr. Manuel Gea González 
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1. Médico residente de Medicina Interna, Hospital General Dr. Manuel Gea González. 
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RESUMEN 

INTRODUCCiÓN. Debido a la nueva tendencia, de ver al paciente con riesgo o factores de riesgo cardiovascular en un contexto de riesgo global y no cifras meta, en 

busca un beneficio global en la reducción de eventos cardiovasculares mayores, las guías actuales para la prevención de estos mismos, de la sociedad europea del 

corazón (ESe) 2016, Y la sociedad americana del corazón (AHA) 2013. recomiendan el uso de herramientas de evaluación de riego de enfermedad cardiovascular 

arterioesclerosa ajustadas por sexo vedad, para la prevención primaria V secundaria de enfermedad cardiovascular, siendo recomendadas algunas como 

Framingham, ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular Disease) AHA 2013, ATP-III V el HeartSCORE de la E5C; siendo la limitante la recomendación puntual de usar el 

predictor en poblaciones blanca V afroamericanas no hispanas de 40-79 años (recomendación clase B), V considerar su uso en otras poblaciones (recomendación clase 

E). 

OBJETIVO. Nuestro estudio tiene como objetivo, comparar a las herramientas en un mismo grupo poblacional, V analizar las similitudes discrepancias entre cada una 

de ellas, así como las asociaciones con (os factores de riesgo que evalúa cada una de ellas. 

MATERIALES Y MÉTODOS. En este estudio observacional analítico, retrospectivo, transversa l V de tipo comparativo, se realizó una evaluación de 4 herramientas ya 

establecidas para evaluar el riesgo cardiovascular en una población mestiza del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzá lez, inicialmente se decidió evaluar las 4 

herramientas mencionadas, pero debido a que una de las finalidades del estudio es identificar una herramienta útil, aplicable V de fácil acceso, se decidió el evaluar 

únicamente 3 de las ya mencionadas, eliminando la herramienta de la sociedad europea de cardiología Heart5CORE. 

RESULTADOS. La población general, de un total de 500 pacientes, 63.4% fueron mujeres (M), con un promedio de edad de 58.9 (;t 9.9), y de 58.9 (:t la) años en 

hombres (H); los datos evaluados asentados en alguna de las citas de seguimiento, que son necesarios para la eva luación de riesgo cardiovascular acorde a las 3 

herramientas evaluadas, tales como tensión arterial sistólica (M: 127.4 (±21.7)mmHg; H: 124.4 (±22.4)mmHg; p=0.143), tensión arterial diastólica (M: 76.2 

(:t14.8)mmHg; H: 75.8 (±12.9)mmHg; p=0.756), niveles séricos de colesterol total (M: 189.4 (±45.1)mgJdL; H: 189.4 (+42.5)mgJdL; p=0.994), colesterol de alta 

densidad (M: 43.1 (±10.S) mgJdL; H: 46 (±13) mgJdL; p=0.008), diagnóstico consignado de diabetes mellitus (M: 239 (7S.4%); H: 148 (80.9%); p=0.1S8), hipertensión 

arterial sistémica (M: 237 (74.8%); H: 111 (60.7%); p=O.OOl), y tabaquismo actual (M: S (1.6%); H: 4 (2.2%); p=0.622). los hombres presentaron valores de HDL 

significativamente más altos que las mujeres; asimismo, las mujeres presentaron una mayor prevalencia de HAS estadísticamente significativa. 

DISCUSiÓN. En nuestro estudio, se evaluaron 3 diferentes herramientas para determinar el riesgo cardiovascular en una poblaCión mestiza en la Ciudad de México. Se 

determinó coincidencia y diferencia en resultados, distribución de factores de riesgo, y su probable asociación, lo que puede apoyar al personal de salud en la toma 

de decisiones para optimizar o modificar algún tratamiento, y así disminuir desenlaces desfavorables. El auge de escalas para evaluar los factores de riesgo 

cardiovascular, como los utilizados en este estudio, permite prevenir desenlaces cardiovasculares potencialmente mortales y altamente incapacitan tes a la población, 

con la desventaja hasta el momento de que estas herramientas únicamente se encuentran validadas en poblaciones diferentes a la nuestra, sin saber con certeza si 

son aplicables a comun idades hispanas, incluyendo a la mexicana. Durante nuestro estudio, evidenciamos que existe discrepancia en los valores de riesgo que asignan 

cada una de las herramientas, con tendencia a la subestimación del riesgo por la herramienta ATP 111, así mismo de Framingham de cata logar a todos los pacientes 

con diabetes mellitus, a sobreestimar el riesgo en base a la presencia de Diabetes Mellltus. 

CONCLUSIONES. En este estud io observacional ana lítico, retrospectivo, transversal y de tipo comparativo, de sao pacientes de una población mestiza, en la Ciudad de 

México se concluyó, que de las 3 herramientas evaluadas, ASCVD, ATP 111 Y Framingham, la que podría determinar de manera más confiable el riesgo de presentar un 

evento ca rdiovascular mayor, es la herramienta propuesta por la AHA/ACC 2013 ASCVD, pero no se puede descartar ninguna de las otras como útiles, y el aplica r 

cualquiera es superior al juiciO clínico o terapéutica dirigida por metas. 

Palabras clave. AHA: American Heart Asociation, ARIC: Atheroesclerotic Risk in Comunities, ASCVO: Arterioesclerotic cardiovascular disease, ATP·11I: Adul treatment panel m, CAROlA: 

Coronarv Arterv Risk Oevelopment in Young Adults, CHS: Cardiovascular Health Studv, CT: Colesterol Total, DM: Diabetes mellitus, ESC: European Society of Cardiology, HAS: Hipertensión 

arterial sistémica, HOl: lipoproteinas de alta densidad, NCEP: National Cholesterol Education Program, TAS: Tensión arterial sistólica. 



INTRODUCCiÓN 

las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en países industrializados y tan sólo en el año 2015 un tercio de las muertes se atribuyeron 

a causas cardiovascularesl. 1.3. El estudio Framingham comenzó en 1948, con un grupo compuesto de 5,209 hombres y mujeres de Framingham, Massachusetts de 

entre 30 a 62 años, sin síntomas de enfermedad cardiovascular o evento previo. Desde entonces, el estudio ha añadido a los hijos del primer grupo (Offspring Cohort) 

en 1971, el grupo multicultural Omni en 1994, la Tercera Generación del grupo original en 2002 y también en 2003 se añadió un segundo grupo de Omni. A través de 

los años, este estudio ha llevado a la identificación de los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares (tensión arterial, niveles de colesterol y 

triglicéridos, edad, sexo y rasgos psico-sociales entre otros), que en un inicio fue sólo población caucásica, pero en los ultimas grupos, se ai'iadieron poblaciones así 
consideradas inmigranteso . Originalmente, se examinó la relación de los factores de riesgo individuales y el desarrollo de la enfermedad cardiovascular; no mucho 

tiempo después se hizo evidente la presencia de multiples otros factores de riesgo, y para 1961, ya se había determinado factores de riesgo explícitos implicados en el 

desarrollo de desenlaces cardiovasculares en la población de estudi06
• No mucho tiempo después, se cuestionó la posibilidad de desarrollar una forma de estratificar 

el riesgo individual, y predecir un evento en un período de tiempo determinado, lo que llevó a la aparición de las primeras versiones de los predictores de riesgo 

cardiovascular7
. 

De esta manera, la década de los 1960's vio la primera versión de un predictor de riesgo cardiovascular, así llamadas en ese momento Framingham Risk Functions 

(Funciones de riesgo)s, 9. 10. En las décadas de 1970's y 1980's, se pudo evidenciar el desarrollo de las así llamadas funciones coronarias y de riesgo cardiovascularll
• 11. 

13. Finalmente, en la década de los 90's, se realizó el estimador de riesgo cardiovascu lar que conocemos hoy en día, el cual agregó la presencia de un cálculo de 

supervivencia con base al análisis estadístico del tiempo estimado para la presentación de un evento cardiovascular14
•

15
• 1'. 

las guías actuales para prevención de ECV de la sociedad europea del corazón (ESC), y la sociedad americana del corazón (AHA), publicadas en los años 2016 y 2013 

respectivamente, recomiendan el uso de herramientas de evaluación de riego de enfermedad cardiovascular arterioesclerosa ajustadas por sexo y edad, para 

determinar el riesgo y modificación del tratamiento, para la prevención primaria y secundaria de enfermedad cardiovascular, siendo recomendadas algunas 

preferentemente de acuerdo a lo desarrollado por expertos en el tema y estadística de cada una de estas sociedades, similares algunas al modelo de Framingham, 

siendo ASCVO (Atherosclerotic Cardiovascular Oisease) AHA 2013, y el HeartSCORE. la herramienta ASCVO fue desarrollada en base a 13 revisiones sistemáticas o 

meta-análisis, con al menos 12 años de seguimiento de pacientes, publicadas entre 2008 a 2013, incluyendo estudios como ARIC (Atherosclerosis Risk in 

Communities), el Cardiovascular Health Study, y el CAROlA (Coronary Artery Risk Oevelopment in Young Adults), combinados con resultados del estudio Framingham; 

siendo la limitante la recomendación puntual de usar el predictor en poblaciones blanca y afroamericanas no hispanas de 40-79 años (recomendación clase B), y 

considerar su uso en otras poblaciones (recomendación clase E), debido al grupo poblacional evaluado en los estudios base. la ESC tiene antecedente de recomendar 

la utilizar una herramienta para evaluar el riesgo cardiovascular desde 2003, desarrollada con modelos similares, basándose en modelos como Framingham, con un 

nivel de evidencia I-C; esta herramienta cuenta con ajuste por poblaciones específicas, como Bosnia y Herzegovina, Croacia, Estonia, Francia, Rumania, Turquía y la 
Federación Rusa, todas ellas con predominio de raza caucásica 17,18,ll ,17,18.29,lO. 

las herramientas incluyen variables similares para la evaluación del riesgo, sien.do en la siguiente distribución: Framingham incluye edad, sexo, colesterol total, 

colesterol de alta densidad (HOl), tensión arterial sistólica (TAS), tabaquismo, diabetes mellitus (OM), y antecedente de ECV; la herramienta ATP-III, recomendada por 

las guías Adult Treatment Panel 111 (ATP-III) 2004, excluye OM y ECV previa respecto a Framingham, la AHA ASCVO 2013, incluye raza, y excluye ECV previa respecto a 

Framingham, y HeartSCORE excluye tratamiento antihipertensivo, OM y ECV previa, con posibilidad de incluir peso, talla e IMC, y nacionalidad de país europeo4
.
S

,17.1S. 

Tabla 1. 

la nueva tendencia, de ver al paciente en un contexto de riesgo global y no cifras meta, busca un beneficio global en la reducción del riesgo en base a ajuste 

tratamiento o de dosis, por ejemplo, de estatinas, independientemente de los niveles de colesterol sérico. A pesar de que existen revisiones con resultados 

desfavorecedores del uso de estatinas a dosis altas como prevención primaria, se deben tomar con mesura, ya que los desenlaces predichos son a 10 años, lo que 
mantiene la expectativa de ver los resultados reales una vez cumplido este periodo de tiempo19.20,21.22. 

Referencias recientes, que han incluido poblaciones diferentes de las inicialmente estudiadas, incluyendo a las asi llamadas hispanas, son los estudios NHANES (The 

National Health and Nutrition Examination Survey) y MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis), ambos estudios son cohortes prospectivas, de 6441 y 6072 

pacientes respectivamente, con factores de riesgo cardiovascular y grupos etarios de 40-79 años, con una representatividad del 12.3 y 22.1% de población hispana 

respectivamente, aunque ambos tienen un seguimiento a 10 años, lo que aun mantiene la incógnita del resultado de los mismo, y si las poblaciones latinoamericanas 
coinciden en los niveles de riesgo con las poblaciones previamente evaluadas24

, 25 . 

Existen pocos estudios latinoamericanos, y en poblaCión mexicana el único que evaluó de forma comparativa estas herramientas, fue el realizado por Galarza y 

colaboradores en 2016, un estudio observacional y retrospectivo, en el cual se evaluó a una población del estado de Nuevo l eón, se utilizaron los predictores de 

riesgo cardiovascufar incluyendo ASCVO AHA 2013 Y ATP 111; dicho estudio fue realizado estrictamente en población con artritis reumatoide. además de los factores 

de riesgo cardiovascular conocidos, concluyendo que ambas herramientas (ATP-III y ASCV AHA 2013) son costo-efectivas con tendencia a la mayor predicción de los 

desenlaces cardiovasculares por la ASVCO AHA 2013, no evidenciado por desenlace algun026
• 

OBJETIVO 

Nuestro estudio tiene como objetivo, comparar a las herramientas en un mismo grupo poblacional, y analizar las similitudes discrepancias entre cada una de ellas, así 

como las asociaciones con los factores de riesgo que evalúa cada una de ellas. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

En este estudio observacional analítico, retrospectivo, transversal y de tipo comparativo, se realizó una evaluación de 4 herramientas ya establecidas para evaluar el 

riesgo cardiovascular en una población mestiza del Hospital General Dr. Manuel Gea González, inicialmente se decidió eva luar las 4 herramientas mencionadas, pero 

debido a que una de las finalidades del estudio es identificar una herramienta útil, aplicable y de fácil acceso, se decidió el eva luar únicamente 3 de las ya 

mencionadas, eliminando la herramienta de la sociedad europea de cardiología HeartSCORE. 
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Dentro de las causas para esta decisión, está la necesidad de un acceso a internet constante, o en su defecto, a una PC portátil o de escritorio para tener acceso al 

programa, ya que no existe herramienta hasta el momento para portabilidad en dispositivo móvil, únicamente para PC; en segundo lugar, solicita una vez registrados 

los datos del paciente, una meta de tratamiento para cada una de las variables a evaluar, establecida de forma arbitraria y a decisión del evaluador, sin establecer la 

causalidad de dicha decisión, y lo cual modifica las estratificación del riesgo que determinará dicha herramienta para cada paciente, lo cual, a decisión de los autores, 

modifica y altera la confiabilidad de los resultados, y siendo un estudio comparativo, puede determinar cierta parcialidad para la determinación del riesgo y por ende, 

sobreestimar o subestimar el riesgo de la población a evaluar. 

Población de estudio 

La población de estudio evaluada está conformada por pacientes registrados en la consulta externa de Medicina Interna y Cardiología del Hospital Manuel Gea 

González, que se encuentren en seguimiento, en el periodo comprendido del 01 enero de 2012 al 31 de diciembre de 2016. 

Recolección de datos 

La recolección de datos se llevó a cabo de forma aleatoria, obteniéndose registros de pacientes, registrados en base de datos, confirmándose su seguimiento por la 

consulta con al menos una cita en los últimos 12 meses, y en los que se encontraran registrados los datos mínimos para realizar la evaluación de las herramientas a 

utilizar; dicha información se inició a registrar en el mes de noviembre de 2016, y concluyó en abril de 2017. 

Seguimiento 

Durante la recolección de datos, no se registró el internamiento, reinternamiento, o desenlace cardiovascular fatal o no fatal de pacientes dentro de la población de 

estudio. 

Criterios de inclusión V exclusión Criterios de Inclusión: Expedientes de pacientes mayores de 20 años, con factores de riesgo cardiovascular como diabetes mellitus 

(DM), hipertensión arterial sistémica (HAS), obesidad y dislipidemia, sin evento cardiovascular ateroesclerótico mayor documentado previamente, que cuenten con 

información suficiente dentro del expediente clínico para aplicar las herramientas a evaluar; pacientes con diagnóstico establecido de primer evento de infarto agudo 

de miocardio o evento vascular cerebral tipo isquémico, dentro de los últimos 5 años, y que cuenten con seguimiento en la consulta externa de Medicina Interna o 

Cardiología del Hospital General Dr. Manuel Gea González con un período mínimo de un año previo a presentarse el evento (para poder realizar una determinación 

del riesgo basal previo al evento). 

Criterios de exclusión: Pacientes menores de 20 años; con eventos cardiovasculares previos, de etiología cardioembólica, fuera de la temporalidad determinada, o 

evento sin seguimiento previo al mismo dentro las áreas de Medicina Interna y Cardiología del Hospital General Dr. Manuel Gea González; presencia de enfermedad 

autoinmune; expedientes clínicos con datos incompletos o no evaluables; que no se consigne el diagnóstico en el expediente. 

Variable Mujeres (Media +/- DE) Hombres (Media +/- DE) Total (Media) 

Pacientes n (") 317 (63.41 183 (36.61 500 

Edad (años) 58.9 (9.91 58.9 (101 (58.91 0.923 

TAS(mmHg) 127.4 (21.7) 124.4 (22.41 (126.31 0.143 

TAO (mmH,) 76.2 (14.81 75.8 (12.91 (76.01 0.756 

CT(mll~ 189.4 (45.11 189.4 (42.51 (189.41 0.994 

HOL(mll~ 43.1 (10.51 46(131 (44.11 0.008 

OM n(", 239(75.41 148 (80.91 (n.41 0.158 

HASnt") 237(74.81 111 (60.71 (69.61 0.001 

Tabaquismo n,") 5(1.61 4(2.21 (1.81 0.622 

Tabla 2: CT: Colesterol Total, DM: Diabetes mellitus. HAS: Hipertensión arterial sistémica, HDl: Upoproteínas de alta densidad. TAO: tensión 
arterial diastólica, TAS: Tensión arterial sistólica. 



En nuestro estudio, por ser una evaluación retrospectiva, observacional y analítica, se omitió la necesidad de consentimiento informado. 

Debido a que la institución en la cual se llevó a cabo el estudio es una unidad de referencia, de múltiples especialidades, y no específica para las áreas de evaluación y 

prevención de riesgo cardiovascular en población general, los pacientes que se identificaron con eventos cardiovasculares mayores, no contaron en ninguno de los 

casos con seguimiento previo al evento, por lo que la población total del estudio, contiene pacientes sin eventos cardiovasculares, ya que los registrados con alguno 

de estos, iniciaron su seguimiento posterior al evento. 

Inicialmente se evaluó la similitud y diferencias entre los valores de riesgo establecidos con cada una de las herramientas; posteriormente se determinó la asociación 

con cada variable y el valor de riesgo estimado por las herramientas; finalmente, se buscó la asociación de cada uno de estos factores con la estratificación de riesgo 

alta en cada herramienta, realizando previamente una agrupación de pacientes por niveles cuantitativos o cualitativos, intentando hacer grupos de alto riesgo, 

respaldados en recomendaciones y/o valores determinados por sociedades como la Sociedad Europea del Corazón (ESq, o Sociedad Americana de Diabetes (ADA). Se 

estableció como edad de riesgo para hombres mayor de 40 años, y SO en mujeres, niveles de bajos de lipoproteínas de alta densidad (HDL), en hombres <40mg/dL y 

mujeres <50mg/dL, la presencia de diabetes mellitus, la presencia de hipertensión arterial sistémica, y la persistencia del hábito tabáquico. 

Análisis estadístico 

Se estableció el tamaño de la muestra, de forma arbitraria debido a ser un estudio observacional y analítico, determinándose una población de 500 pacientes a 

estudiar. Se admitieron todos los expedientes de pacientes completos, con la información consignada en los mismo y que contaran con los criterios de inclusión 

previamente descritos. La asignación de [os casos fue secuencial. Se utilizó el software estadístico SPSS, se determinaron medias, medianas y percentiles; asimetría y 

curtois para evaluar los datos; se determinó la diferencia por Chi cuadrada de Pearson, y se determinó una P de <0.05 para estimar un intervalo de confianza del 95%. 

RESULTADOS 

Características de la población 

la población total del estudio comprendió un total de 500 pacientes, todos ellos cumpliendo los criterios de inclusión, y como se mencionó previamente en los 

métodos, ninguno de ellos con evento cardiovascular previo. 

la población general, de un total de 500 pacientes, 63.4% fueron mujeres (M), con un promedio de edad de 58.9 (± 9.9), Y de 58.9 (t 10) años en hombres (H); los 

datos evaluados asentados en alguna de las citas de seguimiento, que son necesarios para la evaluación de riesgo cardiovascular acorde a las 3 herramientas 

evaluadas, tales como tensión arterial sistólica (M: 127.4 (±21.7)mmHg; H: 124.4 (±22.4)mmHg; p=0.143), tensión arterial diastólica {M: 76.2 (±14.8)mmHg; H: 75.8 

(±12.9)mmHg; p=0.756), niveles séricos de colesterol total (M: 189.4 t:t45.1)mg/dl; H: 189.4 (~2.5)mg/dL; p=0.994), colesterol de alta densidad (M: 43.1 (±10.5) 

mg/dl; H: 46 t±13) mg/dL; p=0.OO8), diagnóstico consignado de diabetes mellitus (M: 239 (75.4%); H: 148 (80.9%); p=0.158), hipertensión arterial sistémica (M: 237 

(74.8%); H: 111 (60.7%); p=0.OO1), y tabaquismo actual (M: 5 (1.6%); H: 4 (2.2%); p=0.622), los hombres presentaron valores de HDl significativamente más altos que 

las mujeres; asimismo, las mujeres presentaron una mayor prevalencia de HAS estadísticamente significativa. Tabla 2. 

Distribución de riesgos 

Los pacientes fueron evaluados con las 3 herramientas previamente descritas, obteniéndose diferentes porcentajes de distribución entre los diferentes grados de 

riesgo de cada escala. 

Al evaluar con las diferentes herramientas, se obtuvo un 41.8% (n=209) con ASCVD en riesgo baja, comparado con 70% (n=350) en ATP 111, Y 22.4% (n=112) por 

Framingham; los pacientes que en la evaluación aparecieron en riesgo intermedio fueron 11.4% (n=57) con ASCVD, comparado con 20.2% (n=101) en ATP 111, Y 35% 

(n=175) por Framingham; finalmente los pacientes que presentaron con base a sus valores una estratificación de riesgo alto fueron, 46.8% (n=234) con ASCVD, 

comparado con 9.8% (n=49) en ATP 111, Y 42.6% (n=213) por Framingham. Figura 1. Durante la evaluación de los riesgos, y en contexto de realizar la evaluación lo más 

imparcial posible, se tomaron únicamente los riesgos en base al puntaje total, debido a que en la evaluación con el Framingham score, todo paciente con diabetes 

mellitus documentada, y debido a múltiples recomendaciones de considerar a la diabetes mellitus como un equivalente coronario o cardiovascular mayor, 

independientemente del puntaje, los estratificó como riesgo alto, 10 cual determinaría un cambio significativo en los resultados, identificando a [os pacientes en 

riesgo bajo 9% (n=45), intermedio 8.4% (n=42), y alto 82.6% (n=413). Figura 2. 

Comparación de herramientas 

Durante el estudio comparativo de estas herramientas, se parearon los resultados de ASCVD con Framingham, así como de ASVC con ATP 111, intentando evaluar la 

consistencia y similitud de resultados, obteniendo una coincidencia de ASCVD con Framingham de 50.7% para riesgo bajo, 63.2% para riesgo intermedio, y 77.4% para 

riesgo alto, con una diferencia global con una p: <0.001. Tabla 3. 
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Al comparar ASCVD y ATP 111, se encontró una coincidencia de resultados de 99% para riesgo bajo, 12.3% para riesgo intermedio, y 20.9% para riesgo alto; la 

diferencia significativa entre la distribución se encontró por la prueba de Chi-cuadrada de Pearson, p <0.001. Tablas 4. 

Evaluación individual de factores de riesgo 

En la estratificación del riesgo en las diferentes herramientas por variables se encontró lo siguiente: En ASCVD los hombres mayores de 40 años, se distribuyeron en la 

categoría de riesgo bajo (RB) el 28.4%, riesgo intermedio (Rl) 9.3% Y riesgo alto (RA) 62.3%; en ATP 111, RB 42.6%, RI 35.5% Y RA 21.9%, Y en Framingham RB 12.6%, RI 

33.3% Y RA 54.1% (mayor % RA en A5CVD y Framingham, no se determinó valor de p ya que todos los individuos evaluados eran mayores de 40 años). Figura 3. En 

ASCVD en mujeres mayores de 50 años, se distribuyeron en la categoría de RB 36.9%, RI16.2% y RA 48.2%; en ATP 111 RB 82.8%, RI14.2% Y RA 3.6%; y Framingham RB 

18.6%, RI 37.7% y RA 43.7% (con un valor estadístico de p = <0.002 vs menores de 50 años). Figura 4. Por presencia de di.abetes mellitus (DM), con ASCVD se 

distribuyó en RB 37.7%, Rlll.1% Y RA 51.2%; en ATP 111 RB 69.3%, RI 21.2% y RA 9.6%; en Framingham (evaluando en base al puntaje de score únicamente) RB 17.3%, 

RI 34.4% y RA 48.3%, (herramienta sin ajuste RA 100%) (con p= <0.001 en comparativo DM vs no DM en ASCVD y Framingham, ATP 111 no evalúa DM). Figura 5. Por 

presencia de hipertensión arterial sistémica (HAS), con ASCVD se distribuyó en RB 33.6%, RI 11.8% Y RA 54.6%; con ATP 111 RB 66.4%, Rl 20.7% y RA 12.9%; con 

Framingham RB 12.9%, RI 33 .6% y RA 53.4%, (p= <0.001 en comparativo HAS vs no HAS en las 3 herramientas) . Figura 6. Por presencia de tabaquismo activo, se 

distribuyó con ASCVD de RB 11.1%, Rlll.1% y RA 77.8%; con ATP 111 RB 44.4%, Rl 33.3% y RA 22.2%, con Framingham RB 0%, RI 44.4% Y RA 55.6%, (con p= <0.001 en 

comparativo Tabaquismo vs no Tabaquismo en las 3 herramientas). Figura 7. Por presencia niveles bajos de lipoproteínas de baja densidad (HDL) se distribuyó con 

ASCVD de RB 42.3%, RI13.3% Y 44.3% RA, con ATP 111 RB 72.7%, RI17.3% Y RA 10%; con Framingham RB 22%, RI 34.7% y RA 43.3%, (con p= <0.001 en comparativo 

HDL bajo vs HDL normal o alto en ambos sexos, en las 3 herramientas). Figura 8. En las figuras 9, 10, 11, 12, se agrupan los porcentajes de cada variable presentes en 

los pacientes estratificados en riesgo alto por cada una de las herramientas, distribuidos de mayor a menor. 
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En nuestro estudio, se evaluaron 3 diferentes herramientas para determinar el riesgo cardiovascular en una población mestiza en la Ciudad de México. Se determinó 

tanto la coincidencia como la diferencia en resultados de las mismas, considerando la distribución de los factores de riesgo que toman en cuenta y su probable 

asociación, para determinar si existiera algún tipo de sobre o sub estimación de resultados, y así contribuir a la toma de decisiones del personal de salud en cualquier 

nivel de atención, que tiene contacto frecuente con la población en riesgo, y que puede apoyarles en la toma de decisiones para optimizar o modificar algún 

tratamiento, y así disminuir desenlaces desfavorables. Este estudio, no pretende realizar una evaluación de las herramientas, ni una validación, sino únicamente 

desglosar sus características y distribución de riesgo comparándolas unas contra otras en la población de estudio, debido a la alta incidencia y prevalencia de 

enfermedad cardiovascular como principal causa de muerte a nivel mundial y en nuestra población; el auge de escalas para evaluar los factores de riesgo 

cardiovascular, como los utilizados en este estudio con miras a prevenir mediante la asignación de un riesgo especifico, permite prevenir desenlaces cardiovasculares 
potencialmente mortales y altamente incapacitantes a la población. Cabe recordar que estas herramientas únicamente se encuentran validadas en poblaciones 

diferentes a la nuestra, dejando a la decisión y experiencia del médico, el aplicarlas o no a pacientes miembros de comunidades hispanas, incluyendo a la mexicana, 

con la recomendación de su aplicación por encima de evaluar únicamente con base a metas de tratamiento yola experiencia clínica. 

Durante nuestro estudio, evidenciamos que existe discrepancia en los valores de riesgo que asignan cada una de las herramientas, con una persistente tendencia a la 

subestimación del riesgo al realizar la evaluación por la herramienta ATP 111, así mismo, no se identificó fuera del tabaquismo un valor fuertemente asociado a scores 

elevados, y el hecho de no incluir a la diabetes mellitus dentro de las variables para estimar el riesgo, es a consideración de estos autores, la herramienta que menor 

eficacia predictora podría tener en una población similar a la nuestra. 

Las otras herramientas evaluadas, presentaron una mayor tasa de coincidencia, y asociación de factores de riesgo, tomando en cuenta que se realizó un ajuste, 

debido a que la recomendación del score de Framingham de catalogar a todos los pacientes con diabetes mellitus, independientemente de temporalidad ni metas de 

tratamiento, en un riesgo alto, por la fuerte tendencia de evaluar a la DM como un equivalente de evento cardiovascular mayor, pero que a consideración de los 

autores, sobreestima el riesgo en base a dicha patología, y pudiera llevar a sobretratar pacientes, o intentar llevarles a metas más estrictas de tratamiento, lo cual en 

múltiples estudios, se ha evaluado y no ha demostrado beneficio global en mortalidad o desenlaces cardiovasculares mayores, sino al contrario, mayor tasa de 

mortalidad y efectos adversos asociados al sobretratamiento. No es la intención de este estudio, señalar ni desprestigiar a ninguna de las herramientas evaluadas, 

únicamente identificar las diferencias entre ellas y permitir al personal de salud que lleva a cabo la toma de decisiones, el aplicarlas con un criterio objetivo sobre las 

variables que utilizan y la población a tratar. 
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CONCLUSIONES 

En este estudio observacional analítico, retrospectivo, transversal y de tipo comparativo, de 500 pacientes de una población mestiza, en la Ciudad de México se 

concluyó, que de las 3 herramientas evaluadas, ASCVD, ATP 111 Y Framingham, la que podría determinar de manera más confiable el riesgo de presentar un evento 

cardiovascular mayor, es la herramienta propuesta por la AHAjACC 2013 ASCVD, pero no se puede descartar ninguna de las otras como útiles, y el aplicar cualquiera 

es superior al juicio clínico o terapéutica dirigida por metas. 

LIMITACIONES 

Es un estudio retrospectivo, observacional, de una población no seleccionada, sin eventos cardiovasculares presentados durante su realización, por lo que no se 

pueden confirmar los resultados obtenidos. 
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