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Estratificación del riesgo cardiovascular con diferentes puntajes de 
riesgo en prevención primaria y sus implicaciones en la indicación 
de estatinas

Use of Different Scores for Cardiovascular Risk Stratification in Primary Prevention and Their 
Implications in Statin Indication

WALTER MASSONMTSAC, MARTÍN LOBOMTSAC, MELINA HUERÍNMTSAC, GRACIELA MOLINERO, DIEGO MANENTEMTSAC, MARIO PÁNGARO, 

LAURA VITAGLIANO, HORACIO ZYLBERSZTEJNMTSAC

RESUMEN

Introducción: En nuestro medio no contamos con un puntaje de riesgo cardiovascular surgido de un estudio epidemiológico 
local, por lo que habitualmente se emplean puntajes desarrollados a partir de grandes estudios epidemiológicos de otras re-
giones que, si bien resultan herramientas muy útiles en la práctica clínica, tienen limitaciones relacionadas con la calibración 
y la capacidad de discriminación.
Objetivos: 1) Estratificar el riesgo cardiovascular de una población en prevención primaria utilizando diferentes puntajes. 
2) Estimar la concordancia entre dichos puntajes. 3) Analizar la recomendación de estatinas. 4) Estimar la prevalencia de 
placa aterosclerótica carotídea (PAC) y el punto de corte óptimo (PCO) del nuevo puntaje americano (NP) que discrimine 
entre sujetos con PAC o sin PAC.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes en prevención primaria, sin diabetes ni tratamiento hipolipemiante. Se calcularon 
los puntajes de Framingham (PF), europeo (PE), el recomendado por la OMS (POMS) y el propuesto por las nuevas guías 
americanas y se analizó la concordancia entre los diferentes puntajes. La indicación de estatinas se consideró en base a cada 
función de riesgo. La prevalencia de PAC se determinó mediante ultrasonido. Se realizó un análisis ROC.
Resultados: Se analizaron 772 pacientes (edad 52 ± 11 años, 66% mujeres), de los cuales de acuerdo con los puntajes PF, PE 
y POMS se clasificaron de “riesgo bajo” el 76,8%, el 50,9% y el 91,7%, respectivamente. La concordancia fue pobre entre los 
tres puntajes (kappa 0,14). El 23,6%, el 7% y el 33% de los casos tenían indicación absoluta de estatinas en base al PF, el PE 
y el NP, respectivamente. Cuando no existía dicha indicación y utilizando los mismos puntajes, el 23,5%, el 50% y el 18% de 
los sujetos tenían una recomendación opcional. Aplicando el POMS, solo se trataría al 3% de los pacientes. La prevalencia de 
PAC fue más alta en los estratos de mayor riesgo, aunque no despreciable en sujetos con riesgo bajo. El PCO del NP fue 5,2%.
Conclusiones: La estratificación del riesgo y la indicación de estatinas varían según la función de riesgo utilizada. Conocer la 
relación entre la presencia de PAC y los puntajes podría mejorar la estimación del riesgo en nuestra población.
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ABSTRACT

Background: Our setting lacks a cardiovascular risk score arising from a local epidemiological study, and so scores developed 
from great epidemiological studies in other regions are used. However, although these scores are very useful in clinical prac-
tice, they have limitations associated to calibration and discrimination capacity.
Objectives: The purpose of this study was to 1) to stratify cardiovascular risk in a primary prevention population using different 
scores; 2) to estimate the concordance between these scores; 3) to analyze statin use recommendations; and 4) to estimate 
the prevalence of carotid atherosclerotic plaque (CAP) and the optimal cut-off point (OCP) of the new American score (NS) 
to discriminate between subjects with or without CAP.
Methods: Primary prevention patients without diabetes or lipid-lowering therapy were included in the study. The Framingham 
score (FS), the European score (ES), the score recommended by the World Health Organization (WHOS) and the NS proposed 
by the new American guidelines were calculated, analyzing the concordance among them. The indication of statins was based 
on each score. Ultrasound was used to assess CAP occurrence. A ROC analysis was performed to analyze results.
Results: The study included 772 patients. Mean age was 52 ± 11 years and 66% were women. According to FS, ES and WHOS, 
78.8%, 50.9% and 91.7% of the population were respectively classified at “low risk”. A poor level of agreement between scores 
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was found (kappa 0.14). The percentage of cases with absolute indication for statins based on FS, ES and NS was 23.6%, 7% 
and 33%, respectively. When there was no such indication and using the same scores, 23.5%, 50% and 18% of subjects had an 
optional recommendation. Applying WHOS, only 3% of patients would have been treated. The prevalence of CAP was greater 
in higher risk strata, though not negligible in low risk subjects. The OCP for NS was 5.2%.
Conclusions: Risk stratification and the use of statins vary according to the cardiovascular score used. Knowledge of the rela-
tionship between presence of CAP and scores could improve the estimation of risk in our population.

Key words: Risk Scores - Statins - Carotid Atherosclerotic Plaque

Abreviaturas
ATP III	 Adult Treatment Panel III 		  PAC	 Placa aterosclerótica carotídea		

C-HDL	 Colesterol transportado por las lipoproteínas de alta		  PCO	 Punto de corte óptimo

	 densidad		  PE	 Puntaje europeo

C-LDL	 Colesterol transportado por las lipoproteínas de baja		  PF	 Puntaje de Framingham

	 densidad		  NP	 Nuevo puntaje norteamericano		

OMS	 Organización Mundial de la Salud		  POMS	 Puntaje recomendado por la Organización Mundial de la Salud

	 		  ROC	 Receiver operating characteristic

INTRODUCCIÓN

A partir de grandes estudios epidemiológicos se desa-
rrollaron varias funciones o puntajes para predecir el 
riesgo cardiovascular. (1-4) Los puntajes de riesgo son 
herramientas muy útiles en la práctica clínica, pero 
tienen limitaciones relacionadas con la calibración y la 
capacidad de discriminación. (5) Lamentablemente, no 
contamos con un puntaje de riesgo surgido de un es-
tudio epidemiológico local. El Consenso de Prevención 
Cardiovascular publicado por la Sociedad Argentina de 
Cardiología recomienda utilizar cualquier puntaje de 
riesgo, (6) incluyendo el puntaje de Framingham (PF), 
el europeo (PE) o el recomendado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para los países de la región 
(POMS). (7)

A fines de 2013 se presentaron las nuevas guías nor-
teamericanas (American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association) para el manejo del colesterol. (8) 
Recomiendan un nuevo puntaje de riesgo (NP), basado 
en antiguas cohortes de pacientes, indicando el trata-
miento con estatinas en todo paciente de entre 40 y 75 
años con un riesgo ≥ 7,5%. Un trabajo reciente sugiere 
que utilizando las nuevas guías, y en consecuencia el 
NP, se tratarían más pacientes con estatinas. (9) Sin 
embargo, dicha investigación exploró a la población 
norteamericana, por lo que no necesariamente permite 
extrapolar los resultados a nuestro país.

Finalmente, existe evidencia de que con la incor-
poración del dato de la presencia o no de una placa 
aterosclerótica carotídea (PAC) a un modelo confor-
mado con los factores de riesgo tradicionales mejora 
la predicción de eventos cardiovasculares. (10) Si bien 
las últimas guías europeas de prevención cardiovascu-
lar incluyeron la PAC en la estratificación del riesgo, 
(11) llamativamente no se incorporó en las últimas 
recomendaciones norteamericanas. (8) El punto de 
corte óptimo (PCO) que mejor discrimina entre sujetos 
con PAC o sin PAC de varios puntajes de riesgo se ha 
evaluado y publicado previamente. (12, 13) No se ha 
comunicado un análisis similar con el NP.

Teniendo en cuenta las consideraciones anterior-
mente descriptas, los objetivos de nuestro trabajo 
fueron: 1) Estratificar el riesgo cardiovascular de una 
población en prevención primaria utilizando cuatro 
puntajes de riesgo, incluyendo el NP. 2) Estimar la con-
cordancia entre dichos puntajes de riesgo. 3) Analizar 
la indicación de estatinas según los resultados de cada 
puntaje de riesgo. 4) Describir la prevalencia de PAC 
en los distintos estratos de riesgo según los distintos 
puntajes. 5) Determinar el PCO del NP que discrimine 
entre sujetos con o sin evidencias de PAC.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente es un estudio descriptivo transversal, multicén-
trico, de muestras consecutivas obtenidas en consultorios de 
prevención cardiovascular de seis centros de cardiología de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires y del Gran Buenos Aires.

Se incluyeron sujetos de entre 20 y 79 años (límite de edad 
que permite calcular el riesgo mediante el NP). Los criterios 
de exclusión fueron: 1) enfermedad cardiovascular previa, 2) 
antecedentes personales de diabetes mellitus y 3) tratamiento 
hipolipemiante previo.

Definición de las variables
Se calcularon cuatro puntajes de riesgo:

1. El PF para eventos coronarios utilizado en el tercer in-
forme del panel de expertos del National Cholesterol Education 
Program (NCEP) sobre detección, evaluación y tratamiento del 
colesterol sanguíneo elevado en adultos (Adult Treatment Panel 
III -ATP III-), con el que se definió riesgo bajo, moderado o alto si 
era < 10%, de entre 10% y 19% y ≥ 20%, respectivamente. (14) Se 
determinó si correspondía tratar o no con estatinas (indicaciones 
absolutas u opcionales) siguiendo los lineamientos del ATP III 
(teniendo en cuenta el riesgo estimado y el nivel de C-LDL).

2. El PE para eventos mortales, utilizando el correspon-
diente a países de riesgo bajo. La elección de dicho puntaje 
fue arbitraria, basándose en que la mayoría de la inmigración 
argentina proviene de dichos países. Se clasificó en riesgo 
bajo, moderado, alto o muy alto cuando era < 1%, de 1-4,9%, 
de 5-9,9% o ≥ 10%, respectivamente. Se analizaron las indi-
caciones definitivas y opcionales (sugerencia) de estatinas 
(teniendo en cuenta el riesgo y el nivel de C-LDL) según las 
guías de prevención cardiovascular europeas. (11)
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3. El POMS, con el que se definió riesgo bajo, moderado, 
alto o muy alto si era < 10%, de 10-19%, de 20-29% o ≥ 30%, 
respectivamente. (7) Se analizó la indicación de estatinas 
según la OMS (pacientes con un riesgo ≥ 20% mayores de 40 
años con un C-LDL > 3 mmol/L o pacientes con un riesgo 
≥ 30%).

4. El NP utilizado por las últimas guías norteamericanas 
para el manejo del colesterol. (8) Se definió “indicación defini-
tiva de estatinas” si el C-LDL era ≥ 190 mg/dl o si el paciente 
tenía entre 40 y 75 años con un C-LDL entre 70 y 189 mg/
dl y un riesgo ≥ 7,5%. Se denominó “indicación opcional de 
estatinas” cuando el riesgo se encontraba entre 5% y 7,4% o 
por alguna otra cuestión avalada por las guías.

Se cuantificó la presencia de PAC en forma no invasiva 
mediante ultrasonido. Se consideró placa cuando se cumplían 
los siguientes requisitos (definición grupo ARIC): 1) espesor 
de la pared anormal (espesor íntima-media > 1,5 mm), 2) 
estructura anormal (protrusión hacia la luz, pérdida de alinea-
ción con la pared adyacente) y 3) ecogenicidad anormal de la 
pared. Se comparó la prevalencia de PAC entre las diferentes 
categorías de riesgo en los diferentes puntajes utilizados.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis ROC (receiver operating characteristic) 
para determinar el área bajo la curva con el objeto de eva-
luar la precisión del NP para discriminar entre sujetos con 
PAC o sin PAC. Para determinar el PCO de dicho puntaje 
se utilizó el índice de Younden [máxima distancia vertical 
entre la curva ROC y la línea de chance estadística (punto 
CJ)]. Se exploró la normalidad de las variables analizando 
la media, la desviación estándar, la mediana, la skewness, la 
kurtosis, un histograma y utilizando la prueba de Shapiro-
Wilk. Los datos continuos entre dos grupos se analizaron 
con la prueba de la t si la distribución de las variables era 
normal o con la prueba de Mann-Withney-Wilcoxon si no 
lo era. El análisis de los datos categóricos se realizó con la 
prueba de chi cuadrado.

Se analizó la concordancia entre el PF, el PE y el POMS 
en la clasificación de los pacientes en las categorías de riesgo 
bajo, moderado o alto/muy alto utilizando el índice kappa de 
Fleiss. Se definió acuerdo leve o pobre, aceptable o discreto, 
moderado, sustancial o casi perfecto si el valor de kappa era 
< 0,20, de entre 0,21 y 0,40, de entre 0,41 y 0,60, de entre 
0,61 y 0,80 y de entre 0,81 y 1, respectivamente. (15) Para la 
comparación entre los valores de kappa se realizó la prueba 
de homogeneidad de kappas basada en chi cuadrado.

Las variables continuas se expresaron como media ± 
desviación estándar, mientras que las variables categóricas 
se expresaron como porcentajes. Se definió estadísticamente 
significativo un valor de p < 0,01, trabajando con pruebas 
de dos colas. Para el análisis estadístico se utilizaron los 
programas STATA 11.1 y EPIDAT 3.1.

Consideraciones éticas
El estudio se realizó siguiendo las recomendaciones en inves-
tigación médica sugeridas por la Declaración de Helsinki, las 
Guías de Buenas Prácticas Clínicas y las normativas éticas 
vigentes.

El protocolo fue evaluado y aprobado por los Comité 
institucionales de cada centro participante.

RESULTADOS

Se incluyeron 772 pacientes (edad media 52 ± 11 años, 
66% mujeres). El índice de masa corporal promedio 
fue de 26,9 ± 4,5 y los valores medios de colesterol, 
C-LDL, C-HDL y triglicéridos fueron de 219 ± 45 mg/dl, 

142 ± 43 mg/dl, 50 ± 14 mg/dl y 138 ± 118 mg/dl, 
respectivamente. El 20,5% eran tabaquistas y el 36% 
recibían medicación antihipertensiva.

Estratificación del riesgo
Los valores promedio del PF, el PE y el NP fueron de 
6,1% ± 6,5%, 1,7% ± 2,1% y 6,9% ± 6,9%, respecti-
vamente.

Según el PF, el 76,8%, el 17,5% y el 5,7% de la 
población se clasificaron en riesgo bajo, moderado o 
alto. Al aplicar el PE, el 50,9%, el 40,2%, el 7,4% y el 
1,4% fueron estratificados como de riesgo bajo, mode-
rado, alto o muy alto, respectivamente. Finalmente, al 
utilizar el POMS, el 91,7%, el 6,3%, el 0,9% y el 1,1% 
fueron considerados de riesgo bajo, moderado, alto o 
muy alto, respectivamente.

Los estratos de riesgo según los diferentes puntajes 
en la población total y según el sexo se detallan en la 
Tabla 1.

Concordancia entre los puntajes de riesgo
Se evaluó la concordancia entre el PF, el PE y el POMS 
en la clasificación de los pacientes en tres grupos: 
riesgo bajo, moderado o alto/muy alto. Globalmente, 
la concordancia fue pobre entre los tres puntajes (ka-
ppa 0,14) y peor en las mujeres que en los hombres 
(kappa 0,06 vs. 0,17; p = 0,002). Dicha concordancia 
fue discreta al clasificar a los sujetos como de riesgo 
alto/muy alto (kappa = 0,21) y pobre al evaluar a los 
sujetos con riesgo bajo (kappa = 0,18) o riesgo inter-
medio (kappa = 0,08). La concordancia entre el PF y 
el PE fue mejor en los hombres (kappa 0,47 vs. 0,08; p 
< 0,001), mientras que las concordancias entre el PF 
y el POMS (kappa 0,27 vs. 0,08; p = 0,0001) y entre el 
POMS y el PE fueron mejores en las mujeres (kappa 

Tabla 1. Estratificación del riesgo cardiovascular según los distintos 
puntajes

Puntaje de riesgo	 Población total	 Hombres	 Mujeres
	 n = 772	 n = 342	 n = 430

PF, %			 

	 Bajo 	 77	 56	 94

	 Moderado 	 17	 32	 6

	 Alto 	 6	 12	 1

PE, %			 

	 Bajo 	 51	 45	 56

	 Moderado 	 40	 43	 38

	 Alto 	 7	 10	 5

	 Muy alto 	 2	 2	 1

POMS, %			 

	 Bajo 	 92	 92	 92

	 Moderado 	 6	 6	 6

	 Alto 	 1	 0,3	 1,5

	 Muy alto 	 1	 1,7	 0,5

PF: Puntaje de Framingham. PE: Puntaje europeo. POMS: Puntaje recomen-
dado por la Organización Mundial de la Salud.
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0,15 vs. 0,08; p = 0,05). La concordancia entre dos o 
más puntajes en la población total y según el sexo se 
muestra en la Tabla 2.

Recomendación de estatinas
Según el ATP III, basado en el PF, en el 23,6% de los 
casos se recomendaba indiscutiblemente la utilización 
de estatinas. Cuando no existía una recomendación 
absoluta, el 23,5% de los pacientes tenían una indica-
ción opcional.

Al aplicar las guías europeas, utilizando el PE, 
solo en el 7% de los casos se recomendaba comenzar 
inmediatamente con estatinas, aunque en el 50% de 
los pacientes que no cumplían dicha recomendación 
proponían considerarlas.

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, aplican-
do su respectivo puntaje, solo en el 3% de los casos se 
recomendaba la utilización de estatinas.

Finalmente, considerando las nuevas guías nor-
teamericanas, el 33% de la población tenía indicación 
absoluta de estatinas. Un 18% de la población que no 
aplicaba para dicha indicación tenía una recomenda-
ción relativa u opcional.

En la Tabla 3 figura la proporción de pacientes 
con una recomendación absoluta u opcional, según el 
género y el grupo etario (> o < 60 años).

Prevalencia y características de los pacientes con 
placa aterosclerótica carotídea
Los sujetos con PAC mostraron mayor edad (57,7 ± 
8,7 vs. 49,8 ± 11,3 años; p < 0,01), una tendencia 
no significativa a un valor de colesterol más elevado 
(224,3 ± 46,3 mg/dl vs. 217,5 mg/dl; p = 0,05), un 
índice de masa corporal mayor (27,9 ± 4,4 vs. 26,3 ± 
4,5; p < 0,001) y una prevalencia mayor de tabaquis-
mo (31,1% vs. 15,09%; p < 0,001) y de tratamiento 
antihipertensivo (52,8% vs. 28,4%; p < 0,001) que los 
pacientes sin PAC.

Los valores medios del PF, del PE y del NP fueron 
significativamente más elevados en los pacientes con 
PAC [9,9% ± 7,3% vs. 4,3% ± 5,1% (p < 0,001), 2,8% 
± 2,6% vs. 1,1% ± 2,6 (p < 0,001) y 10,5% ± 7,9% vs. 
4,9% ± 5,4 (p < 0,001), respectivamente].

Globalmente, la prevalencia de PAC fue del 33%, 
y fue mayor en los estratos de mayor riesgo en todos 
los puntajes evaluados (Figura 1). Analizando el NP, 
la prevalencia de PAC fue del 19%, 38% y 51% en 
los grupos con un riesgo < 5%, de 5-7,5% y ≥ 7,5%, 
respectivamente.

Al evaluar solo la población con PAC, deberían 
recibir estatinas (tomando conjuntamente recomenda-
ciones absolutas u opcionales) el 55% aplicando el PF, 
el 73% utilizando el PE o el NP y solo el 6% al aplicar 
el POMS.

Discriminación del NP para detectar placa 
aterosclerótica carotídea
El área bajo la curva del NP para discriminar sujetos 
con PAC o sin PAC fue de 0,77 (IC 95% 0,73-0,80). 
El PCO de dicha función fue 5,2% (sensibilidad 71%, 
especificidad 70%, índice de Younden 0,41). El valor 
de 7,5%, propuesto por las guías como límite para tra-
tar en forma definitiva con estatinas a los pacientes, 
mostró menor poder de discriminación (sensibilidad 
56%, especificidad 82%, índice de Younden 0,38). El 
área bajo la curva, el PCO y los puntos explorados se 
muestran en la Figura 2.

Tabla 2. Concordancia entre los puntajes de riesgo

Comparación	 Población total	 Hombres	 Mujeres
	 Kappa (EE)	 Kappa (EE)	 Kappa (EE)

PF y PE	 0,30 (0,03)	 0,47 (0,04)	 0,08 (0,02)

PF y POMS	 0,13 (0,03)	 0,08 (0,03)	 0,27 (0,04)

PE y POMS	 0,12 (0,02)	 0,08 (0,02)	 0,15 (0,03)

Combinado	 0,14 (0,03)	 0,17 (0,03)	 0,06 (0,02)

EE: Error estándar. PF: Puntaje de Framingham. PE: Puntaje europeo. POMS: 
Puntaje recomendado por la Organización Mundial de la Salud.

Puntaje de riesgo	 Hombres	 Mujeres	 p	 < 60 años	 > 60 años	 p

Indicaciones absolutas

PF, %	 35,8	 14,2	 < 0,001	 21,9	 26,9	 0,20

PE, %	 8,8	 5,6	 0,08	 2,0	 27,3	 < 0,001

POMS, %	 3,9	 2,1	 0,15	 2,9	 3,5	 0,74

NP, %	 45,5	 23,2	 < 0,001	 24,9	 62,1	 < 0,001

Indicaciones opcionales*

PF, %	 28,4	 22,4	 0,02	 23,3	 22,9	 0,93

PE, %	 56,5	 45,5	 < 0,05	 44,0	 70,9	 < 0,001

POMS, %	 –	 –		  –	 –	

NP, %	 20,3	 17,2	 0,23	 14,5	 47,3	 < 0,001

*En los pacientes que no tenían una indicación absoluta.
PF: Puntaje de Framingham. PE: Puntaje europeo. POMS: Puntaje recomendado por la Organización Mundial de la 
Salud.

Tabla 3. Indicaciones absolutas 
y opcionales de estatinas según 
la aplicación de los distintos 
puntajes, por sexo y edad



484 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 82 Nº 6  /  DICIEMBRE 2014

DISCUSIÓN

Estratificar correctamente el riesgo cardiovascular 
puede ser una tarea compleja. No existe en la actuali-
dad un puntaje diseñado específicamente en nuestro 
medio, por lo que habitualmente utilizamos funciones 
de riesgo generadas en otros países.

En nuestro estudio evaluamos una población en 
prevención primaria. Al aplicar los tres puntajes que 

estratifican a los pacientes en categorías de riesgo, 
la mayoría de la población se clasificó de riesgo bajo. 
Dicho hallazgo fue más marcado al utilizar el POMS 
y menos definido al aplicar el PE. Asimismo, al usar 
este último, se clasificaron más sujetos en el estrato 
intermedio. Nuestros hallazgos concuerdan con datos 
previamente publicados en nuestro país, en donde la 
mayoría de la población en prevención primaria se 
clasificó de riesgo bajo. (12, 16)

Fig. 1. Prevalencia de placa 
aterosclerótica carotídea (PAC) 
según las categorías de riesgo. 
PF: Puntaje de Framingham. 
PE: Puntaje europeo. POMS: 
Puntaje recomendado por la 
Organización Mundial de la 
Salud.

Fig. 2. Capacidad de discri-
minación del nuevo puntaje 
norteamericano entre sujetos 
con placa aterosclerótica caro-
tídea o sin ella (análisis ROC). 
Las flechas señalan el punto de 
corte óptimo (PCO) y el punto 
de corte de 7,5% propuesto 
por las guías como límite te-
rapéutico.
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En nuestro trabajo la concordancia entre los dife-
rentes puntajes fue globalmente pobre. Fue discreta 
en el estrato de riesgo alto y pobre en las categorías 
de riesgo bajo o moderado. Asimismo, la concordancia 
fue menor en el sexo femenino. En líneas generales, 
nuestros hallazgos concuerdan con datos previos. 
Por ejemplo, en un estudio alemán, el número de 
pacientes clasificados de riesgo alto, moderado o bajo 
discrepó sustancialmente al aplicar distintos puntajes 
(PROCAM, SF y SE). (17) Del mismo modo, en un 
análisis realizado en España, la concordancia entre el 
PF y el REGICOR (ecuación ajustada para la pobla-
ción española) fue globalmente muy pobre (kappa = 
0,06), siendo moderada en la población de riesgo bajo 
(kappa = 0,53). (18) En nuestro país, un estudio que 
estratificó el riesgo en una población de Bahía Blanca 
mostró niveles moderados de concordancia entre el PF 
y el PE (kappa 0,49). (16) Probablemente la diferencia 
se explique por tratarse de distintas poblaciones. En 
nuestro trabajo, la población mostró un índice de masa 
corporal menor y una proporción menor de hombres 
y tabaquismo en comparación con el trabajo bahiense.

En nuestro estudio, los pacientes con mayor riesgo 
mostraron mayor prevalencia de PAC. Sin embargo, 
la prevalencia no fue despreciable en los subgrupos 
de riesgo bajo. Nuestros hallazgos coinciden con datos 
previamente comunicados. En un estudio realizado en 
mexicanos americanos, el 32% y el 50% de la pobla-
ción categorizada de riesgo bajo o moderado por el PF 
presentó un eco-Doppler carotídeo “anormal” (espesor 
íntima-media > percentil 75 o presencia de PAC). (19) 
Del mismo modo, en mujeres posmenopáusicas estratifi-
cadas de riesgo bajo por el PF y el POMS, la prevalencia 
de PAC fue del 27% y el 26%, respectivamente. (13)

Por otro lado, nuestro estudio mostró una preva-
lencia mayor de PAC en comparación con trabajos que 
analizaron población general. Por ejemplo, un estudio 
informó que la prevalencia de PAC en las categorías 
de riesgo bajo, moderado y alto (según el PF) fue del 
11,3%, 37,1% y 68,9%, respectivamente. (20) Esto es 
esperable, ya que los pacientes que acuden a la consulta 
presentan una prevalencia mayor de factores de riesgo 
que la población general.

Al aplicar la mayoría de los puntajes, cerca de la mi-
tad de la población tenía indicación absoluta o relativa 
de recibir estatinas (PF: 42%, PE: 46%, NP: 45%). Como 
excepción, merece destacarse que utilizando el POMS 
deberíamos indicar estatinas solo al 3% de la población. 
También se comunicaron diferencias sustanciales en 
la indicación de estatinas en un estudio italiano que 
evaluó siete puntajes de riesgo cardiovascular (desde 
1,1% a 17,5%). (21)

Un estudio reciente demostró que aplicando el NP 
en comparación con el clásico PF la proporción de 
sujetos tratados con estatinas aumenta del 37,5% al 
48,6%. (9) Los resultados fueron más impactantes en 
sujetos mayores de 60 años. Con excepción del POMS, 
y considerando la población total, en nuestro estudio 
no hubo grandes diferencias en el porcentaje de la po-

blación a tratar con estatinas según uno u otro puntaje. 
Sin embargo, y coincidiendo con la investigación citada, 
en los sujetos > 60 años también aumentaría la indi-
cación de estatinas no solo aplicando el NP (tomando 
indicaciones absolutas, del 25% al 62%), sino también 
al utilizar el PE (contabilizando indicaciones absolutas, 
del 2% al 27%). Finalmente, destacamos que tanto con 
el PF como con el NP se indicarían significativamente 
más estatinas en los hombres que en las mujeres.

Resulta interesante resaltar que, analizando la pobla-
ción con PAC, los puntajes que posicionaron para tratar 
con estatinas a la mayor cantidad de pacientes fueron el 
PE y el NP (73%). Por otro lado, el 94% de los sujetos con 
PAC no recibiría estatinas si nos basáramos en el POMS.

El PCO de varios puntajes para discriminar entre 
sujetos con PAC o sin PAC se evaluó previamente. 
Por ejemplo, el PCO del PF a 30 años basados en el 
perfil lipídico fue 26%. (12) Asimismo, en otro trabajo 
realizado en nuestro país, el PCO para detectar PAC 
en un grupo de mujeres posmenopáusicas fue 3%. (13) 
En nuestro trabajo, el PCO del NP fue 5,2%. Este ha-
llazgo, aunque especulativo, es interesante porque se 
encuentra más cercano al valor de 5% que al de 7,5%, 
valor propuesto por las nuevas guías como límite para 
tratar con estatinas en forma indiscutible. Quizás 
estos resultados sugieran que dicho puntaje debería 
calibrarse en nuestra población, para determinar si 
los puntos de corte sugeridos por las nuevas guías se 
ajustan correctamente a nuestra región.

La pesquisa de los factores de riesgo y la estratifi-
cación de riesgo correcta no son habituales en América 
Latina. (22) Conocer la aplicación de los diferentes pun-
tajes de riesgo en nuestra población podría favorecer 
la difícil tarea de estimar el riesgo cardiovascular en 
nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos mostraron que todos los puntajes 
clasificaron mayoritariamente a la población de riesgo 
bajo, con pobre concordancia entre ellos. La estratifi-
cación del riesgo y la indicación de estatinas variaron 
según la función de riesgo utilizada. Conocer la relación 
entre la presencia de PAC y los puntajes podría mejorar 
la estimación de riesgo en nuestra población.
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