
[40]

Calculadoras de riesgo cardiovascular 
como estrategia preventiva de eventos 
isquémicos en la población de 
Latinoamérica

Artículo de revisión

DOI 10.5377/alerta.v4i1.10269

Reyna de la Paz Orellana Flores1

Iris Gabriela Portillo Benítez2

Mónica Alejandra Villarroel Martínez3

Facultad de Ciencias de la Salud Dr. Luis Edmundo Vásquez, Universidad Dr. José Matías Delgado1, 2, 3., Antiguo Cuscatlán, El Salvador.

*Correspondencia
  irisgabriela4408@gmail.com

1.  0000-0002-0044-6657
2.  0000-0002-7284-8161
3.  0000-0001-5803-1932

Resumen
A mitad del siglo XX surge un nuevo paradigma enfocado en la prevención y no únicamente en el manejo de pacientes 
con enfermedades cardiovasculares. Este enfoque busca identificar indicadores de riesgo involucrados en el desarrollo de 
dichas patologías para generar intervenciones preventivas. En la actualidad se cuenta con múltiples escalas de riesgo para 
calcular la posibilidad de eventos cardiovasculares mayores en un tiempo determinado. En esta revisión bibliográfica se 
presenta una serie de escalas y calculadoras de riesgo utilizadas con frecuencia, y se describen sus diferentes cualidades, 
beneficios, oportunidades, fortalezas y debilidades. Se revisó la evidencia de las siguientes herramientas: Framingham, 
QRISK3 (algoritmo QRESEARCH de riesgo cardiovascular), American Heart Association, Organización Mundial de la Salud, 
Systematic Coronary Risk Evaluation y Gaziano. Es fundamental investigar la aplicación de estas calculadoras de forma 
rutinaria en la población de Latinoamérica para determinar cuál herramienta es la más adecuada.
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Abstract
In the middle of the 20th century, a new paradigm emerged focusing on prevention and not just on management of 
patients with cardiovascular diseases. This approach seeks to identify risk indicators involved in the development of these 
pathologies, to design preventive interventions. Currently there are multiple risk scales to calculate the possibility of 
major cardiovascular events in a given time. In this bibliographic review, a series of frequently used scales are presented, 
describing their different qualities, benefits, opportunities, strengths, and weaknesses. Evidence from the following tools 
have been reviewed: Framingham, QRISK3 (QRESEARCH cardiovascular risk algorithm), American Heart Association, World 
Health Organization, Systematic Coronary Risk Evaluation and Gaziano. It is essential to investigate the application of this 
calculators in a routinely manner to determine which tool may be more appropriate according to the characteristics of the 
Latin American population.
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
son las patologías que afectan al corazón y 
a los vasos sanguíneos; se encuentran entre 

las principales causas de morbimortalidad y 
alta probabilidad de discapacidad1,2. Las ECV 
son la principal causa de mortalidad a nivel 
mundial, sobrepasando las 200 muertes por 
cada 100  000 habitantes, correspondiendo 
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13,13 % al infarto miocárdico, 2,24 % a hiper-
tensión arterial y a otra patología isquémica 
un 2,08 %3.

El riesgo cardiovascular se define como 
«la probabilidad de una persona de mo-
rir o sufrir eventos mayores cardiocircula-
torios como infarto agudo al miocardio, 
tromboembolismos e incluso la muerte en 
un periodo determinado de tiempo»4,5. Se 
estima que alrededor de 23,3 millones de 
personas morirán a causa de ECV en 2030, 
y se espera que en el futuro sigan siendo la 
principal causa de muerte6,7. El estudio Fra-
mingham puso en perspectiva la presencia 
de factores de riesgo cardiovascular y se han 
hecho múltiples intentos por desarrollar cal-
culadoras de alto valor predictivo, pero con 
el grado de sencillez adecuado para una rá-
pida implementación a gran escala8-11.

Latinoamérica no es la excepción en 
cuanto a elevadas tasas de morbimortali-
dad por ECV. Pocos han tenido el interés de 
investigar el uso de las calculadoras y quie-
nes lo han realizado no presentan evidencia 
concreta sobre alguna que tenga aplicabi-
lidad y sea extrapolable a la población lati-
noamericana con mejores resultados debi-
do a limitaciones, como costos elevados de 
atención y la necesidad de realizar exáme-
nes de laboratorio12.

La evaluación del riesgo cardiovascular, 
sobre todo en el primer nivel de atención de 
los países en vías de desarrollo, genera un 
aporte invaluable para el manejo del pacien-
te, sentando las directrices del seguimiento 
y la intensidad de las intervenciones, con un 
enfoque preventivo de los eventos13-15.

Por tanto, en este trabajo se pretende 
analizar diferentes tablas de predicción de 
riesgo cardiovasculares y discutir su aplicabi-
lidad en la población latinoamericana. Para 
tal efecto se realizó una revisión bibliográ-
fica de artículos originales y de revisión con 
una vigencia de publicación no mayor de 5 
años. Se consultaron bases de datos como: 
SciELO, Google Académico, HINARI y Pub-
Med, en idioma español e inglés, haciendo 
uso de operadores booleanos como AND, 
OR y NOT: Riesgo cardiovascular AND Infarto 
Agudo al Miocardio, Cardiopatía Isquémica 
NOT Síndrome Metabólico, Riesgo cardio-
vascular elevado OR Diabetes Mellitus. Se 
utilizaron los siguientes descriptores claves: 
calculadoras de riesgo cardiovascular, riesgo 
cardiovascular, enfermedad cardiovascular, 
factores de riesgo cardiovascular.

Desarrollo de la temática
Escala Framingham

El estudio Framingham comenzó en 1948 
con el grupo original (cohorte original)16. En 
1971 se añadió a los hijos de la cohorte ori-
ginal (cohorte offspring) ante la necesidad de 
un estudio prospectivo en adultos jóvenes17. 
Posteriormente, en 2002, el estudio reclutó 
una tercera generación de participantes; que 
permitiría aportar información sobre los fac-
tores fenotípicos y genotípicos relacionados 
al riesgo cardiovascular18. En 1994 se agregó 
un grupo multicultural (Omni) ante la necesi-
dad de reflejar la diversidad étnica, seguido 
de un segundo grupo multicultural en 2003.

El estudio de Framingham proporciona 
dos opciones para valorar el riesgo cardio-
vascular, calculando tal riesgo en los próxi-
mos 10 o 30 años19,20. La calculadora para 10 
años se utiliza en pacientes entre las edades 
de 30 a 74 años, sin historial de enfermedad 
cardiovascular; utiliza los predictores: edad, 
diabetes, condición de fumador, colesterol 
total, colesterol Lipoproteínas de alta den-
sidad (HDL por sus siglas en inglés), índice 
de masa corporal (IMC) y si el paciente en 
estudio se encuentra en tratamiento para 
manejo de presión arterial sistólica.

La calculadora, que predice el riesgo car-
diovascular para los siguientes 30 años, está 
diseñada para pacientes entre las edades de 
20 a 59 años, sin antecedentes de enferme-
dad cardiovascular o cáncer. Utiliza los pre-
dictores: sexo, edad, presión arterial sistólica, 
uso o no de antihipertensivos, condición de 
fumador, diabetes mellitus, colesterol total, 
colesterol HDL e IMC.

Algoritmo de predicción de riesgo 
cardiovascular QRISK3

El primer modelo de QRISK fue publicado en 
2007, en busca de una herramienta enfoca-
da para la población europea, que permitie-
ra estimar el riesgo cardiovascular a 10 años 
en pacientes de atención primaria. El mode-
lo fue actualizado en 2008 (QRISK2)21. En el 
año 2017 se publicó la versión actualizada 
QRISK322-24.

El algoritmo QRISK2 valora edad, sexo, 
origen étnico, presión arterial sistólica, IMC, 
cociente colesterol total/HDL, tabaquismo, 
antecedente familiar de enfermedad coro-
naria en parientes de primer grado menores 
de 60 años, tratamiento con antihiperten-
sivos, artritis reumatoidea, fibrilación atrial, 
enfermedad renal crónica (estadio 4 y 5), 
síndrome nefrótico, glomerulonefritis cró-
nica, pielonefritis crónica, pacientes en diá-
lisis renal y pacientes con trasplante renal2. 
QRISK3 cuantifica el riesgo cardiovascular 
en personas entre la edad de 25 a 84 años, 
incluyendo otros factores de riesgo para au-
mentar la capacidad predictiva.
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Calculadora de ACC/AHA (2013)

En 2013, la American College of Cardiology 
y la American Heart Association (ACC/AHA) 
desarrollaron una calculadora de riesgo car-
diovascular que basa su calculo a partir de 
datos de población blanca y afroamericana; 
predice el riesgo a 10 años de sufrir com-
plicaciones de enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica en pacientes que no pre-
sentan enfermedad previa e identifica los 
candidatos óptimos para recibir terapia con 
estatinas cuando presentan un resultado de 
riesgo cardiovascular elevado25-27.

Esta calculadora pondera el riesgo a 10 
años de sufrir una enfermedad cardiovascu-
lar aterosclerótica en pacientes que no pre-
sentan enfermedad previa e identifica los 
candidatos óptimos para recibir terapia con 
estatinas cuando presentan un resultado de 
riesgo cardiovascular elevado.

Calculadora de OMS

Se ha propuesto el uso de las tablas de pre-
dicción de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Estas incluyen datos sobre la 
prevalencia de factores de riesgo y el ries-
go relativo según la subregión epidemio-
lógica28. Es una calculadora que ofrece el 
resultado del riesgo cardiovascular con solo 
ingresar seis parámetros (nivel de colesterol 
total, cifra de presión arterial, padecer de 
diabetes mellitus, sexo, edad y tabaquismo) 
proporcionando un resultado de predicción 
de riesgo a 10 años de eventos cardiovascu-
lares mayores29,30.

SCORE

La calculadora de Evaluación Sistematicadel 
Riesgo Coronario (SCORE), tiene como meta 
predecir el riesgo de mortalidad de causa 
cardiovascular a 10 años en individuos sin 
enfermedad previa. Se desarrolló en el año 
2003, apoyándose en la base de datos de 
12 poblaciones europeas y varios estudios 
de cohorte, con una población total de 
205  178 individuos. El modelo es aplicable 
a personas de entre 45 y 64 años, sin ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular y 
evalúa factores de riesgo como sexo, edad, 
tabaquismo, perfil lipídico y presión arterial 
sistólica. Estas variables contribuyen en el 
riesgo global de presentar un futuro even-
to trombo-isquémico31. Se fundamenta en 
el nivel de colesterol total o en la relación 
entre el colesterol total y el HDL, como varia-
bles independientes. Estas variables fueron 
calculadas para países europeos de bajo y 
alto riesgo por separado.

Gaziano

En el año 2008, Gaziano et al., colectaron da-
tos por medio de la primera encuesta exa-
minadora de salud y nutrición nacional de 
Estados Unidos, (NHANES I por sus siglas en 
inglés), para desarrollar una calculadora de 
riesgo de enfermedad cardiovascular, sin la 
necesidad de realizar pruebas de laboratorio. 
La novedad de este modelo es la similitud de 
puntaje que presenta al compararla con los 
modelos que requieren valores de laborato-
rio, la rapidez y simplicidad con la que se ob-
tiene la puntuación, incluso desde la primera 
visita al consultorio y a un menor costo32,33.

Propusieron suplantar en el modelo de 
Framingham la medición de colesterol total 
y colesterol HDL y, en su lugar, utilizar el ín-
dice de masa corporal; además, implemen-
taron factores como la edad (35-74 años), el 
sexo, la presión arterial sistólica, el tabaquis-
mo y la diabetes mellitus.

Pandya et al. evaluaron la intercambiabi-
lidad de la escala de Gaziano con respecto a 
escalas que utilizan pruebas de laboratorio, 
como Framingham en dos versiones (ver-
siones 2008 y 1991) y con dos versiones de 
SCORE (para entornos de alto y bajo riesgo), 
que son generalmente usadas en la práctica 
clínica. Se hicieron comparaciones utilizan-
do datos poblacionales de la tercera en-
cuesta nacional examinadora de salud y nu-
trición de Estados Unidos (NHANES III), con 
resultados comparables entre las escalas.

Un enfoque preventivo y de educación 
en salud que empodere a los pacientes a se-
guir las recomendaciones de estilos de vida 
y, en caso de ser necesario, la adherencia al 
tratamiento, han sido la piedra angular para 
un adecuado control y en el mejor de los ca-
sos, tendencia a la baja de la mortalidad por 
eventos cardiovasculares en los países de-
sarrollados34,35. Sin embargo, la situación en 
Latinoamérica se torna más difícil, debido a 
la deficiente educación con un enfoque pre-
ventivo de su población y la alta prevalencia 
de factores de riesgo cardiovascular.

Con el fin de evaluar el riesgo cardiovas-
cular de la población latinoamericana se 
diseñó en el año 2003 el estudio la evalua-
ción de riesgo cardiovascular múltiple en 
Latinoamérica (CARMELA por sus siglas en 
inglés)36, en siete ciudades de la región en 
dónde se evaluaron 11 550 sujetos, de am-
bos sexos, de entre 25 y 64 años.

Este estudio proporcionó datos epide-
miológicos sobre el riesgo de enfermedad 
cardiovascular, distribuido de forma hetero-
génea en Latinoamérica, con factores con-
centrados en diferentes ciudades. La preva-
lencia de hipertensión arterial fue 25  % en 
Buenos Aires, Barquisimeto y Santiago, com-
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parables a la prevalencia mundial de 26 % y 
Estados Unidos (con un 29 %), según fecha 
de realización del estudio. México tuvo las 
mayores prevalencias de diabetes (9 %), sín-
drome metabólico (27 %) y obesidad (31 %), 
frente al resto de ciudades37. El riesgo cardio-
vascular general se determinó mediante la 
calculadora de riesgo de Framingham: 11 % a 
18 % de la población de cada ciudad presen-
tó un nivel de riesgo intermedio a alto 38,39.

Al comparar datos de LASO y NHANES 
se evidenció que la prevalencia de hiper-
tensión, diabetes y tabaquismo es similar en 
las poblaciones de Latinoamérica y Estados 
Unidos. Sin embargo, la obesidad y un valor 
alto de colesterol total es predominante en 
Estados Unidos, en contraste con la presen-
cia de bajos niveles de colesterol HDL en La-
tinoamérica.

Uno de los principales problemas con 
respecto al cálculo del riesgo cardiovascular 
en la población de Latinoamérica, es que no 
se ha continuado investigando la evolución 
que experimentan los factores de riesgo en 
la población y subrogando la aplicación de 
las calculadoras de predicción de eventos 
cardiovasculares.

Para enfatizar la importancia del estado 
cardiovascular en las personas, la Asociación 
Americana del Corazón creó el concepto 
de Salud Cardiovascular Ideal; que se defi-
ne como «la presencia simultánea de cuatro 
conductas cardiovasculares favorables: no 
fumar, IMC <25 kg/m2, actividad física y una 
dieta según las recomendaciones actuales; 
y tres factores de salud ideales: colesterol 
total <200 mg/dL, presión arterial <120/<80 
mmHg y glucosa en ayunas <100 mg/dL, 

todos estos valores sin necesidad de trata-
miento médico»40,41.

Con el objetivo de evaluar la presencia 
de la Salud Cardiovascular Ideal en Latino-
américa, Seron et al., tomaron como pobla-
ción a los participantes del estudio CESCAS 
I (Detección y seguimiento de enfermeda-
des cardiovasculares y factores de riesgo en 
el cono sur de Latinoamérica) desarrollado 
en 4 ciudades de Argentina, Chile y Uru-
guay, obteniendo como resultado que solo 
el 0,1 % de la población de estudio cumplió 
con los siete componentes de la definición.

En la actualidad se dispone de múltiples 
calculadoras de evaluación de riesgo car-
diovascular. Cada modelo integra diferentes 
variables, con ciertos puntajes; por tanto 
se han realizado estudios para comparar 
cuál calculadora es más asertiva acorde a 
los eventos que se presentan y, sobre todo, 
cuáles serían las más adecuadas al contexto 
de la población donde son aplicadas42,43. De-
bido a la heterogeneidad de las poblaciones 
a nivel mundial, se ha intentado encontrar 
un método de predicción ideal, que sea ex-
trapolables, así como diferencias entre hom-
bres y mujeres en sus resultados (Tabla 1).

El modelo de Framingham se ha consi-
derado un referente en la práctica clínica44. 
En algunas escalas, como SCORE, se ha cues-
tionado la cantidad de variables que evalúa. 
En ciertos casos podría sugerir que minimiza 
el riesgo obtenido, al no considerar factores 
como alteraciones en la glicemia o triglicéri-
dos, el sedentarismo, índice de masa corpo-
ral o antecedentes familiares. Otra limitante 
es el aumento de costos en la atención mé-
dica, ya que exige exámenes de laboratorio45.

Tabla 1. Resultados de discriminación de riesgo para escalas basadas en exámenes de laboratorio en comparación 
con la escala de Gaziano

Hombres

Escala Sensibilidad Especificidad Valor predictivo positivo Valor predictivo negativo

Gaziano 0,788 0,592 0,063 0,988

Framingham 2008 0,788 0,591 0,063 0,988

Framingham 1991 0,780 0,591 0,063 0,987

Score alto riesgo 0,805 0,592 0,065 0,989

Score bajo riesgo 0,814 0,592 0,065 0,989

Mujeres

Gaziano 0,638 0,823 0,079 0,990

Framingham 2008 0,707 0,825 0,087 0,992

Framingham 1991 0,700 0,824 0,085 0,991

Score alto riesgo 0,638 0,823 0,079 0,990

Score bajo riesgo 0,655 0,823 0,081 0,990
Elaboración propia basada en la siguiente fuente: Pandya, A., Weinstein, M. C., & Gaziano, T. A. (2011). A comparative assessment of non-laboratory-
based versus commonly used laboratory-based cardiovascular disease risk scores in the NHANES III population. PloS one, 6(5), e20416. https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0020416
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Muñoz et al., analizaron la concordancia 
entre las ecuaciones AHA/ACC 2013, SCO-
RE y Framingham ajustado; evaluaron 800 
pacientes colombianos entre 40 y 74 años. 
Los resultados evidenciaron que al utilizar la 
calculadora de Framingham ajustado había 
un 5,9 % de pacientes de alto riesgo; según 
SCORE para países de bajo riesgo un 18,7 % 
y para países de alto riesgo de 31,2 %, exis-
tiendo una baja concordancia entre estos 
modelos. De acuerdo con la necesidad de 
administración de tratamiento hipolipe-
miante, la AHA/ACC lo estaría indicando 
a un 40,8  % de los pacientes, frente a un 
50,6 % según Framingham ajustado46,47.

El estudio realizado por Alcocer et al., en 
México comparó los métodos Framingham 
y SCORE, tomando la base de datos de un 
grupo de trabajadores del Hospital Gene-
ral, aparentemente sanos. Contrario a los 
resultados en Colombia, se observó que los 
pacientes en alto riesgo fueron mejor iden-
tificados con Framingham, mientras que 
SCORE los clasificó en riesgo medio y a al-
gunos hasta en bajo riesgo, lo que sugiere 
que este modelo puede llegar a subestimar 
la presencia de enfermedad.

Peer et al., en el estudio CRIBSA, evalua-
ron la comparabilidad del porcentaje obte-
nido con la escala de Framingham versus la 
de Gaziano (NHANES I), en una población de 
Sudáfrica. Los resultados mostraron una alta 
correlación del puntaje entre la escala que 
utiliza exámenes de laboratorio y la que no 
los requiere. Así, se vuelve una alternativa 
factible al eliminar la necesidad de medicio-
nes de laboratorio que incrementan el uso 
de recursos, mejorando la accesibilidad a un 
adecuado manejo de los pacientes en los 
países de bajos y medianos ingresos48. 
Kariuki y colaboradores realizaron una bús-
queda bibliográfica para evaluar la aplicabi-
lidad de modelos que no necesitan valores 
de laboratorio. La investigación se centró en 
5 escalas: Framingham no basado en labo-
ratorio, Gaziano, OMS/ISH, método sueco 
basado en consultas y el modelo de práctica 
general del Reino Unido. Todos fueron desa-
rrollados con el fin de ser usados en entor-
nos de recursos limitados. El método sueco, 
Framingham y Gaziano demostraron una 
buena discriminación. Una ventaja de las es-
calas de Gaziano y de la OMS fue la simplici-
dad gráfica para su aplicación clínica49.

Pandya et al., realizaron un estudio para 
comparar la escala de Gaziano con la Escala 
de Framingham (1991-2008) y SCORE (alto 
y bajo riesgo), en una muestra de 5999 es-
tadounidenses pertenecientes al NHANES 
III, que son individuos que también forma-
ron parte del NHANES I, estudio donde se 
constituyó el modelo de Gaziano. Los re-

sultados sugieren una sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo positivo y negativo 
similares para todas las escalas (Tabla 1). Las 
variaciones más evidentes se presentan en 
la sensibilidad, marcadas por el sexo. Esta 
diferencia en el sexo femenino podría de-
berse a efectos biológicos diferenciales para 
variables específicas de cada escala, como el 
colesterol en la escala de Framingham o la 
diabetes y el tratamiento de la hipertensión 
en el modelo de SCORE. Esto se convierte en 
un punto de interés y requiere que futuras 
investigaciones evalúen si se presenta esta 
tendencia en otras poblaciones; y así valo-
rar el uso de la escala de Gaziano como un 
modelo simple y de bajo coste para la aten-
ción temprana en la prevención de eventos 
isquémicos en países subdesarrollados.

A pesar de que estos estudios intentan 
encontrar la mejor calculadora de riesgo 
para la población latinoamericana, aún no 
se dispone de un modelo definitivo. Por tan-
to, es de esperar que esto influya en que, a 
la fecha, no se logran alcanzar las metas es-
tablecidas en las estrategias de prevención. 
La identificación oportuna del riesgo en los 
individuos resulta en una mejoría de los re-
sultados clínicos de morbimortalidad y se 
puede convertir en el punto de partida para 
adecuar políticas de decisiones pertinentes 
sobre prevención y control de eventos car-
diovasculares50.

Conclusiones
Han sido expuestas múltiples calculadoras 
para predecir el riesgo cardiovascular, que 
se diferencian entre sí en los criterios que 
incluyen para realizar su cálculo y el even-
to que están destinadas a predecir. Se ha 
comprobado su efectividad y utilidad para 
prevenir las formas graves de enfermedades 
cardiovasculares principalmente en el pri-
mer nivel de atención en salud.

Al describir las escalas de Framingham, 
el algoritmo QRISK3, la calculadora de ACC/
AHA, OMS, el SCORE y la propuesta de Gazia-
no, se evidencia cuáles variables coinciden 
como edad, género, colesterol total, valor de 
presión arterial sistólica, diabetes mellitus y 
tabaquismo. El tiempo de estimación de 
riesgo es, en su mayoría, para 10 años.

Para calcular el riesgo cardiovascular se 
requiere el uso de exámenes de laboratorio, 
una considerable limitación principalmen-
te en países en desarrollo. Debido a esto, 
el modelo propuesto por Gaziano, que no 
incluye exámenes de laboratorio, es una 
prometedora elección con igual capacidad 
predictiva respecto a otras que sí los inclu-
yen. Sin embargo, todavía se necesitan es-
tudios de validación externa que confirmen 
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su utilidad y eficacia en población de países 
latinoamericanos.
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