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Resumen El rendimiento de las ecuaciones existentes de predicciéon de riesgo cardiovascular (RCV) en

poblacién argentina es desconocido. Se comparé RCV estimado por dichas ecuaciones, con la ocu-
rrencia de eventos cardiovasculares (ECV) en una poblacion de pacientes sin enfermedad cardiovascular de un
hospital argentino. Se incluyeron aleatoriamente adultos entre 40 y 70 afos, excluyéndose quienes al momento
del enrolamiento presentaban historia de ECV mayor, cancer activo, o tratamiento hipolipemiante. Se calcul6 RCV
a 10 afnos al momento de inclusién, utilizando ecuaciones de Framingham 2008, SCORE (para poblaciones de
bajo y alto riesgo), ATP Ill, Organizacion mundial de la salud- regién América B (OMS-B) y Ecuacién de Cohorte
Agrupada (ECA). El fin de seguimiento fue 10 afios + 6 meses, ocurrencia de infarto de miocardio fatal o muerte
por cualquier causa. Se utilizaron curvas ROC para evaluar discriminacion (ABC > 0.75 buena discriminacion).
La calibracion se evalué mediante chi-cuadrado de Hosmer Lemeshow (Chi > 20 o p < 0.05 pobre calibracion).
Incluimos 606 pacientes, 366 mujeres, edad promedio 56.7 + 8.4 afos. Se observaron 10 (1.7%) muertes de
causa no cardiovascular, 5 (0.8%) causa cardiovascular. Se registraron 58 (9.8%) ECV no fatales. Hubo acep-
table discriminacién para ecuaciones de Framingham, ATP-IIl y ECA. La calibracién global solo fue buena con
las ecuaciones de ATP-Ill y ECA. La frecuencia observada de ECV fue baja, y hubo sobreestimacion de RCV
con todas las ecuaciones. Sin embargo, se podria sugerir la aplicacion de las ecuaciones de ATP-Ill o ECA en
esta poblacién.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, infarto del miocardio, sindrome coronario agudo, accidente
cerebrovascular, prevencion de enfermedades, factores de riesgo

Abstract  Performance of equations to predict cardiovascular risk in an Argentine population. The per-

formance of available risk scores to predict cardiovascular risk (CVR) in the Argentinian population
is unknown. Our aim was to compare the CVR predicted by several equations with the occurrence of cardiovas-
cular events (CVE) in patients without known cardiovascular disease in an Argentinian hospital. Adults between
40 and 70 years were randomly selected, excluding those with prior history of major CVE, active cancer, lipid
lowering treatment and absence of follow-up data. Framingham 2008, SCORE (low and high-risk populations),
ATP Ill, World Health Organization- American B region (WHO-B) and Pooled Cohort equations (PC) risk scores
were used to calculate 10-y CVR at time of enroliment. End of follow-up was 10 years + 6 months, occurrence of
fatal myocardial infarction or death from any cause. We used ROC curves to assess discrimination (AUC > 0.75
good discrimination), and Hosmer Lemeshow chi-square to evaluate calibration (Chi > 20 or p value < 0.05 poor
calibration). We included 606 patients in our study, 336 women, average age 56.7 + 8.4 year. Of those, 10 (1.7%)
non-cardiovascular deaths, and 5 (0.8%) cardiovascular deaths were observed. 58 (9.8%) a non-fatal CVE were
recorded. There was acceptable discrimination for Framingham, ATP-IIl, and both PC equations. The global
calibration was only good with the ATP-IIl and PC equations. The observed frequency of CVE was low, and the
CVR was overestimated by all equations. However, applying ATP-IIl or PC equations to assess CVR could be
considered in our population.
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EVALUACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

* Las enfermedades cardiovasculares ateroscleréticas
representan la principal causa de muerte por enferme-
dades crénicas no transmisibles a nivel mundial.

¢ Existen multiples herramientas que permiten calcular el
riesgo de eventos cardiovasculares.

¢ Argentina no dispone de una ecuacién surgida de un
estudio epidemiolégico propio o que valide las férmulas
existentes.

Contribucion del articulo al conocimiento actual

¢ Existio una baja frecuencia de eventos cardiovasculares
durante un seguimiento de 10 afos.

* Regular rendimiento de las ecuaciones de prediccion
de eventos cardiovasculares con gran sobreestimacion,
especialmente las ecuaciones de OMS-B y SCORE.

¢ Las ecuaciones con mejor discriminacion y calibracion
en nuestra poblacion fueron ATP-IIl y la ecuacion de
cohorte agrupada.

Las enfermedades cardiovasculares ateroscleréticas
representan un importante problema de salud mundial,
constituyendo la principal causa de muerte por enferme-
dades cronicas no transmisibles con 17.9 millones de
muertes por afio aproximadamente® 2. Con la finalidad
de reducir su impacto se han desarrollados diferentes
ecuaciones de prediccion de riesgo cardiovascular permi-
tiendo definir candidatos a intervenciones de prevencion
primaria®®.

Estas herramientas son muy utiles en la préactica
clinica, pero poseen la limitante de no estar calibradas
en poblaciones diferentes a aquellas para las que fueron
disefiadas. Se han realizado diferentes estudios con el
objetivo de validar o calibrarlas en otras comunidades'®
''. En Argentina no se dispone de una ecuacion surgida
de un estudio epidemiolégico propio o que valide las for-
mulas existentes. Es por ello, que la Sociedad Argentina
de Cardiologia en sus ultimos Consensos de Prevencion
Cardiovascular ha recomendado la utilizacién de cualquie-
ra de las ecuaciones de prediccién de eventos cardiovas-
culares (ECV), pero con un nivel de evidencia que no es
el més alto para cada una de ellas, debido a que estan
basadas en poblaciones diferentes a la nuestra'?'®. Las
ecuaciones de prediccion de riesgo sugeridas son la de
riesgo cardiovascular general de Framingham (2008)%,
ecuacion de riesgo europea (SCORE)3, la proveniente del
tercer informe del panel de expertos del National Choles-
terol Education Program (Adult Treatment Panel lll -ATP
[11-)5, la recomendada por la Organizacion Mundial de la
Salud para los paises de la region América B (OMS-B)” y
la ecuacion de cohorte agrupada (ECA) de la nueva guia
de la American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC-AHA)8. Sin embargo, dichas investi-
gaciones fueron realizadas en poblaciones diferentes
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a la de nuestro pais, por lo cual podrian subestimar o
sobreestimar el riesgo cardiovascular.

El objetivo principal del presente trabajo fue comparar
el riesgo cardiovascular estimado por las principales
ecuaciones de riesgo cardiovascular (ecuacion de ries-
go cardiovascular general de Framingham 2008, ATP
Ill, ECA, SCORE y OMS-B), respecto a la ocurrencia
de ECV en una poblaciéon de adultos sin enfermedad
cardiovascular conocida en un hospital universitario de
Cérdoba, Argentina. El objetivo secundario fue conocer
la frecuencia de enfermedades cardiovasculares en
nuestra poblacion.

Materiales y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo realizado en el Hospital Pri-
vado Universitario de Cérdoba, en Argentina por una seleccion
aleatoria de pacientes adultos pertenecientes a la cobertura
de salud del Hospital, que tuviesen edades entre 40 y 70 afos
entre las fechas 1 de octubre de 2003 y 1 de octubre de 2008,
y que hubieran sido atendidos en la institucion. Se incluyeron
aquellos con registros en su historia clinica de las variables
necesarias para el célculo de las todas las ecuaciones de
prediccién de riesgo cardiovascular a estudiar. Se excluyeron
aquellos que previo al momento de enrolamiento hubieran
presentado algin ECV mayor (infarto agudo de miocardio,
cirugia de revascularizacion miocardica, intervencion coronaria
percuténea, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica), tuvieran cancer activo (definido como aquel cancer
tratado en dicho momento o durante los 6 meses previos o en
estado paliativo)™ o estuvieran bajo tratamiento hipolipemian-
te. Asimismo, se excluyeron a quienes no se les pudo evaluar
el estado cardiovascular durante 10 afos de seguimiento a
partir del momento de inclusion.

Se identificaron las variables demograficas, comorbilida-
des, consumo de farmacos y registros de presion arterial. Al
momento de la inclusién se calculd su riesgo cardiovascular
a 10 anos con las ecuaciones de Framingham (2008)*, SCO-
RE en poblacién de bajo y alto riesgo cardiovascular®, ATP
1115, OMS-B” y ECA®. El riesgo cardiovascular a 10 afios se
estratifico en tres categorias; riesgo bajo, intermedio y alto.
El riesgo alto se defini6 como > 20% para Framingham* y
ATP-III°y > 7.5 para ECA®. Bajo riesgo se definié como < 6%
para Framingham*, <10% para ATP-III5, <5% para ECA® y
< 10% para OMS-B’. Todos los demas valores estaban en el
grupo de riesgo intermedio. En el caso de las ecuaciones de
SCORE?® y OMS-B’ los riesgos cardiovasculares se estratifican
respectivamente en categorias de riesgo bajo (< 1% y < 10%),
moderado (1-4% y 10-19%), alto (5-9% y 20-29%) y muy alto
(2 10% y > 30%).

Posteriormente se realiz6 el seguimiento a 10 afos de los
pacientes incluidos, registrandose la aparicion de ECV que
evalla cada una de las ecuaciones de riesgo cardiovascular,
que son los siguientes:

- Ecuaciones de Framingham (2008): Enfermedad corona-
ria cardiaca fatal y no fatal, insuficiencia coronaria o angina,
accidente cerebrovascular (ACV) isquémico o hemorragico
fatal y no fatal, crisis isquémica transitoria, insuficiencia car-
diaca y claudicacion intermitente®. - Ecuaciones de SCORE:
Eventos cardiovasculares fatales (enfermedad coronaria,
arritmia, insuficiencia cardiaca, ACV, aneurisma de aorta y en-
fermedad vascular periférica)?. - Ecuacion de ATP Ill: Muerte
por enfermedad cardiaca coronaria, o de infarto de miocardio
(IAM) no fatal®. - Ecuacion de OMS-B: IAM y ACV fatal o no
fatal’. - ECA: Eventos cardiovasculares ateroscleréticos duros
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como |IAM no fatal, muerte por enfermedad coronaria, ACV
fatal y no fatal®.

El evento final de las ecuaciones de prediccion fue el
momento de ocurrencia del primero de ellos. El momento de
fin de seguimiento de cada paciente fue a los 10 afios + 6
meses desde su inclusion, o al momento de ocurrencia de
infarto agudo de miocardio fatal o al momento de su muerte,
lo que ocurriera primero.

La definicion de los ECV fue en base a los diagndsticos en
la historia clinica, con estudios complementarios relevantes
y acordes a las definiciones actuales'®'®. Todos fueron revi-
sados por médicos especialistas en Cardiologia y Medicina
Vascular. La hipertension arterial fue definida como el registro
de hipertension arterial, consumo de farmacos antihiper-
tensivos y/o dos registros de presién arterial mayor o igual
140/90 mmHg separados por dos semanas'®. La diabetes fue
definida con su registro, el consumo de antidiabéticos orales
y/o dos glucemias en ayunas iguales o mayores a 126mg/dl,
glucemia al azar mayor o igual a 200mg/dl con sintomas de
diabetes o prueba de tolerancia oral a la glucosa con regis-
tro a las 2 horas mayor o igual a 200mg/dI**. Tabaquista fue
aquel que consumié al menos un cigarrillo en el mes previo
al momento del enrolamiento.

La seleccion de los pacientes se realizé de forma aleatoria
a partir de 13 700 pacientes que presentaban el criterio de
inclusién por edad. El numero minimo de pacientes a estudiar
fue calculado con una precisiéon del 3% y un error del tipo | o
alfa del 5% en 551 pacientes?'.

Los datos continuos fueron presentados como media +
desviacion estandar. Los datos categéricos fueron presen-
tados como frecuencias y estudiados con chi-cuadrado. La
normalidad se estudié mediante el test de Shapiro-Wilks
modificado.

Se evalué la discriminacion y calibraciéon de cada modelo
de prediccion de riesgo en nuestra poblacién. La discrimina-
cion es la capacidad de un modelo de prediccion de riesgo
para clasificar con precision a los individuos de acuerdo con
su riesgo (es decir, los individuos con mayor riesgo predicho
tienen mas probabilidades de tener eventos)™. Esta se evalud
utilizando curvas ROC (“receiving operating curves”) donde
se calculd el area bajo la curva o estadistico C, su intervalo
de confianza del 95% vy el valor p asociado. El estadistico C
varia de 1.0 (discriminacion perfecta) a 0.5 (chance aleato-
ria)'®, considerandose un valor > 0.75 y p < 0.05 como buena
discriminacion?? 23,

La calibracién hace referencia a la capacidad de corre-
lacion entre el riesgo de ECV calculado y los observados
en una poblacién'®. Para evaluar la calibracién se comparé
el promedio de los riesgos a 10 afos predichos para cada
ecuacion con la incidencia real de ECV en la poblacién (la
incidencia acumulada del evento). Se generaron parcelas
de calibracion para evaluar el acuerdo entre los riesgos
previstos y observados en todos los rangos. Se utiliz6 el
test estadistico de chi-cuadrado de bondad de ajuste de
Hosmer Lemeshow (HL)™. Un valor de chi cuadrado ma-
yor a 20 o un valor de p < 0.05 indic6 pobre calibraciéon.
Adicionalmente se calculé un valor de sobreestimacion de
las ecuaciones de riesgos basados en el modelo de “de
Las Heras Gala"®*. En los estratos donde no hubo eventos
esta sobreestimacion no fue posible calcular y se muestra
como “se” (sin estimacion).

Para todos los test estadisticos se utilizé una alfa de 5%.
Los programas estadisticos utilizados fueron InfoStat v2017,
(FCA, UNC, Argentina), SPSS v24 (IBM Corp., Armonk, N.Y.,
USA).

El presente estudio fue aprobado por el comité de investi-
gacion del Hospital Privado Universitario de Cérdoba.
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Resultados

Se incluyeron 606 pacientes, de los cuales 366 (60.4%)
eran mujeres. Se pudieron obtener los datos antropomé-
tricos de 595 (98.2%), observandose un indice de masa
corporal promedio + desvio estandar de 27.2 + 5.1 kg/m?.
El resto de las caracteristicas de poblacion estudiada se
encuentran en la Tabla 1.

Se observaron 10 (1.6%) muertes de causa no cardio-
vasculary 5 (0.8%) por causa cardiovascular (2 por IAM
fatales, 1 por ACV hemorragico fatal, 1 por insuficiencia
cardiaca y 1 por arritmia). En los restantes 591 (97.5%)
pacientes se completé el seguimiento durante 10 afios + 6
meses. Durante este periodo se observé ademas la ocu-
rrencia de 11 (1.8%) IAM no fatales, 10 (1.7%) angina
cardiaca, 7 (1.2%) ACV isquémico no fatal, 4 (0.7%) ACV
hemorragico no fatal, 3 (0.5%) crisis isquémica transito-
ria, 17 (2.8%) eventos de insuficiencia cardiaca y 6 (1%)
episodios de claudicacion intermitente.

Se realiz6 el célculo del riesgo cardiovascular de los
606 pacientes incluidos con todas las ecuaciones de
riesgo cardiovascular, excepto SCORE cuya férmula
considera solo personas entre 40 y 65 afios, por lo que
solo se realiz6 el célculo en 494 pacientes.

Se observé una aceptable discriminacion para las
ecuaciones de Framingham, ATP-lll y ECA. Las ecuacio-
nes de OMS-B y ambas férmulas de SCORE tuvieron un
p > 0.05 por lo tanto no fueron significativas (Tabla 2). En
la Figura 1 se muestran las curvas ROC de cada ecuacién
de prediccion de ECV.

TABLA 1.— Caracteristicas de poblacion estudiada

Variables Pacientes
N = 606
Edad en afos, media + DE 56.7 + 8.4
Sexo femenino, n (%) 366 (60)
Colesterol total (mg/dl), media + DE 204 + 34
Colesterol HDL (mg/dl), media + DE 57 +17
Presion arterial sistolica (mmHg), media + DE 128 + 16
Tabaquista activo, n (%) 133 (22)
Diabetes mellitus, n (%) 39 (6)
Fibrilacién auricular, n (%) 30 (5)
Creatinina (mg/dl), media + DE 0.88 £ 0.2
Tratamiento antihipertensivo, n (%) 210 (35)
Inicio de tratamiento con estatinas, n (%) 208 (34)
Inicio de tratamiento con fibratos, n (%) 18 (3)
Inicié tratamiento antiagregante, n (%) 142 (23)
Inicié tratamiento anticoagulante, n (%) 33 (5)

DE: desvio estandar
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TABLA 2.— Discriminacion de cada ecuacion de prediccion de riesgo cardiovascular

Ecuacion de prediccion de riesgo ABC IC 95% p Eventos
cardiovascular
Framingham cardiovascular (2008) 0.756 (0.695-0.818) < 0.001 53
ATP-IIl RISK 0.775 (0.637-0.913) 0.001 12
ECA para pacientes afroamericanos 0.746 (0.649-0.842) < 0.001 18
ECA para pacientes blancos 0.766 (0.676-0.856) < 0.001 18
SCORE Bajo Riesgo 0.991 (0.984-1) 0.089 1
SCORE Alto Riesgo 0.991 (0.984-1) 0.089 1
OMS-B 0.576 (0.427-0.726) 0.27 18

ABC: area bajo la curva; ATP-III: Ecuacion de Adult Treatment Panel Ill; ECA: Ecuacion de cohorte agrupada de la American Heart Association/
American College Cardiology, OMS-B: Ecuacion de la Organizacion Mundial de la Salud para la region América B

Fig 1.— Curvas ROC de las ecuaciones de prediccion de riesgo cardiovascular. ATP-IIl: Ecuacion de Adult Treatment Panel Il;
ECA A: Ecuacién de cohorte agrupada para afroamericanos de la American Heart Association/American College Cardiolo-
gy; ECA B: Ecuacion de cohorte agrupada para blancos de la American Heart Association/American College Cardiology;
SCORE: Ecuaciones de SCORE para poblaciones de bajo y alto riesgo; OMS-B: Ecuacién de la Organizacion Mundial de

la Salud para la regién América B
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Se observd buena calibracion global de las ecuaciones
de ATP-llly ambas ECA, mientras que fue mala en el resto
de las ecuaciones. Si bien ambas ecuaciones de SCO-
RE mostrarian buena calibracion general, el numero de

eventos en ellas ha sido solo 1, por lo cual los resultados
no serian representativos (Tabla 3). La calibracién de las
ecuaciones en mujeres fue buena con las ecuaciones de
Framingham (HL = 10.95, p = 0.205), ATP-III (HL: 4.53,
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TABLA 3.— Proporcion de eventos cardiovasculares observados y los esperados segun cada una de las ecuaciones de
prediccion de riesgo cardiovascular

Ecuacién de Numero Eventos Eventos Regresion p Porcentaje
prediccion de riesgo de pacientes  observados calculados logistica de
cardiovascular N (%) N (%) de HL sobreestimacion
Framingham 2008 a 10 afios 606 53 (9) 150 (25) 16.825 0.032 83
< 10% 135 2 (1.5) 9 (7)
> 10-20% 186 7 (3.8) 28 (15)
> 20% 285 44 (15) 112 (39)
ATP 1ll RISK 606 12 (2) 50 (8) 8.736 0.365 319
<10% 415 2 (0.5) 14 (3)
> 10-20% 100 3 (3) 13 (13)
> 20% 91 7 (8) 23 (25)
ECA para pacientes afroamericanos 606 18 (3) 56 (9) 10.460 0.234 213
<5% 222 1 (0.5) 5(2)
> 5-7.5% 94 1(1) 6 (6)
>7.5% 290 16 (5.5) 45 (16)
ECA para pacientes blancos 606 18 (3) 46 (8) 14.214 0.076 156
< 5% 304 1(0.3) 7 (2)
> 5-7.5% 88 3(3.4) 5 (6)
>7.5% 214 14 (6.5) 34 (16)
SCORE Bajo Riesgo 494 1(0.2) 7 (1) 0.598 1 600
<1% 257 0 (0.0) 1(0)
>1-5% 221 0 (0.0) 5 (2)
> 5- <10% 14 1(7) 1(7)
>10% 3 0 (0.0) 0 (0)
SCORE Alto Riesgo 494 1(0.2) 12 (2) 0.435 1 1100
<1% 185 0 (0.0) 1(0)
>1-5% 241 0 (0.0) 6 (2)
> 5- <10% 62 0 (0.0) 4(7)
> 10% 6 1(16.7) 1(17)
OMS-B 606 18 (3) 38 (6) 0.000 0.001 137
< 10% 556 14 (3) 28 (5)
>10- < 20% 34 0 (0) 5 (15)
> 20- < 30% 5 2 (40) 1 (20)
> 30- < 40% 4 1 (25) 1 (25)
> 40% 7 1 (14) 3 (43)

HL: Homer-Lemeshow ATP-III: Ecuacién de Adult Treatment Panel Ill; ECA: Ecuacion de cohorte agrupada de la American Heart Association/
American College Cardiology; OMS-B: Ecuacion de la Organizacion Mundial de la Salud para la region América B
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p = 0.48), ECA para afroamericanos (HL=10.91,p = 0.21)
y ECA para blancos (HL=10.31, p = 0.24). Por otro lado,
en los varones las ecuaciones con buena calibracion
fueron solo Framingham (HL = 13.18, p = 0.11), ECA
para afroamericanos (HL = 14.62, p = 0.07) y ECA para
blancos (HL = 9.92, p = 0.54).

Discusion

Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron: 1) la
baja frecuencia de ECV durante el periodo de seguimiento
y 2) el pobre rendimiento de varias de las ecuaciones,
particularmente SCORE y OMS-B. La frecuencia de ECV
totales fue cercana al 10%, mientras que la mortalidad
cardiovascular fue menor al 1%, y esto puede haber sido
un factor que haya influenciado la gran sobreestimacion
del riesgo.

No existen al momento estudios en Argentina que
hayan evaluado la ocurrencia de ECV durante un periodo
de seguimiento de 10 afos. La frecuencia de ECV obser-
vados fueron similares a los informados por Icaza y col.
en Chile?, pero mucho menores a los datos publicados
en estudios de Colombia y Uruguay donde su frecuencia
fue del 6% y hasta del 12% respectivamente?® 2,

Exceptuando la ecuacion de OMS-B y ambas ecuacio-
nes SCORE, la discriminacién del resto de las ecuaciones
fue estadisticamente buena?®. Ambas ECA, especial-
mente la de poblacién blanca, mostraron una buena dis-
criminacion y adecuada calibracién global. Si bien estas
ecuaciones han sido cuestionadas ampliamente por su
sobreestimacion del riesgo™ ', en nuestro estudio fueron
las que presentaron menor porcentaje de sobreestimacion
de ECV. Se ha informado modesta discriminacion y pobre
calibracion en varios estudios de poblacion alemana''-28,
asiatica?® %0, peruana®' e incluso en algunas poblaciones
estadounidenses®. Asimismo, en un estudio de cohorte
latinoamericano (CESCAS) se observo pobre calibracién,
pero con la limitacion de que dicho estudio tuvo un segui-
miento promedio bajo de 2.2 afios®.

La ecuacién de ATP-IlIl también mostré una buena
discriminacion y aceptable calibracion global, pero con
una sobreestimacion mayor al 300%. En nuestro cono-
cimiento no hay evaluaciones del rendimiento de esta
ecuacion en poblaciones de Argentina, pero en otras po-
blaciones, como la del estudio MESA (Multi-Ethnic Study
of Atherosclerosis), también ha mostrado una moderada
discriminacion y calibracion3.

Con la ecuacion de Framingham observamos una
buena discriminacién, pero mala calibracion segun HL. En
EE.UU., Australia y Nueva Zelanda ha tenido una buena
performance para predecir el primer evento coronario. Sin
embargo, ha sobrestimado el riesgo en poblaciones de
baja prevalencia de eventos, como en China o Europa®.
Esto también se ha observado en algunos estudios de
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Latinoamérica, en donde en poblaciones de bajo riesgo
hubo una baja capacidad de discriminacion®.

Si bien las ecuaciones de SCORE presentaron va-
lores de HL que indicarian una buena calibracion, sus
resultados no serian representativos debido a que solo
se observo un evento. Ambas ecuaciones fueron las que
tuvieron mayor porcentaje de sobreestimacion, mostrando
un 600% y 1100% en las ecuaciones para paises de bajo
y alto riesgo respectivamente. Estos hallazgos podrian
explicarse debido a que se trata de una ecuacion que
evalua solamente la ocurrencia de eventos fatales cardio-
vasculares, los cuales presentaron muy baja frecuencia
en nuestro estudio, a diferencia de los eventos valorados
por las otras ecuaciones. En estudios realizados en otras
poblaciones, inclusive en paises de Latinoamérica, se
ha observado la baja capacidad de discriminacion de la
ecuacion SCORE en personas de riesgo intermedio inclu-
so sobreestimando el riesgo de manera significativaZ-.

La ecuacién de OMS-B, tuvo baja discriminacién y
pobre calibracion global. Esto ha sido observado asimismo
en otros estudios, proponiéndose que dicha ecuacion se
ha basado en una cohorte hipotética y no en una real.
Incluso en Latinoamérica, se observo subestimacion del
riesgo cardiovascular global con dicha ecuacion*'.

La poblacién que estudiamos proviene de una cober-
tura social que realiza su atencidn practicamente de ma-
nera exclusiva en la institucion, teniendo un seguimiento
cercano de la misma. Es importante destacar que nuestra
cohorte estaba integrada en su mayoria por mujeres y el
promedio de edad ha sido de 57 afos, datos a tener en
cuenta a la hora de evaluar la ocurrencia de los ECV.
Respecto a los datos epidemiolégicos nacionales pro-
vistos por la Cuarta Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo realizada en Argentina, observamos en nuestra
poblacidon una menor proporcion de diabéticos (6.4% vs.
8.4%) y una similar de tabaquistas (21.9% vs. 22.2%) y
con tratamiento antihipertensivo (34.7% vs. 34.6%)". Por
otro lado, el valor promedio del valor de colesterol HDL de
nuestra poblacion fue similar a lo reportado por el estudio
CARMELA (estudio multicéntrico realizado en 7 ciudades
latinoamericanas) en Buenos Aires*.

Durante el seguimiento de la cohorte, cerca de un
tercio de los pacientes iniciaron tratamiento con estatinas
y una cuarta parte acido acetilsalicilico. Al igual que en
otros estudios'® 2543 esto podria haber contribuido con
la baja frecuencia de ECV. La sobreestimacion de las
ecuaciones podria deberse a que la ocurrencia de ECV
duros y la mortalidad cardiovascular ha ido disminuyendo
desde el momento en que se disefaron las férmulas, en
un contexto actual donde existen métodos diagndsticos
y terapéuticos mas precoces, en estadios subclinicos, de
las ECV respecto a afos previos*.

La sobreestimacion observada con todas las ecuaciones
de prediccion de riesgo cardiovascular pone en evidencia la
necesidad de disponer de ecuaciones que se adapten mejor
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a nuestra poblacion o que estén recalibradas a la misma?®.
La sobreestimacion podria conducir a toma de decisiones
incorrectas como prescripcion de practicas y farmacos in-
necesarios, asociandose a aumento de efectos adversos y
gastos en el sistema sanitario*. Si tuviésemos en cuenta la
ultima guia de la American Heart Association/American Co-
llege of Cardiology de 2018, de los 606 pacientes incluidos,
227 tendrian indicacion de recibir tratamiento hipolipemian-
te, mientras que 379 no, observandose la aparicion de 14
eventos en el primer grupo y 4 en el segundo.

Por otro lado, en los ultimos afos se ha descripto que
la aterosclerosis subclinica seria un buen predictor de
eventos cardiovasculares, y se han desarrollado algunos
estudios en Argentina para evaluar cual de los puntajes
de riesgo seria mas eficaz para predecirla. Moreyra y col.
observaron que la ecuacion de ECA fue mas efectiva que
el Framingham para predecir aterosclerosis subclinica®’.
Por otro lado, Albertini y col. observaron que el score de
Framingham a 30 afios, basada en lipidos, seria también
una herramienta Util para seleccionar candidatos a realizar
estudios de diagndéstico por imagenes para deteccién
precoz de aterosclerosis subclinica®.

Como limitaciones de nuestro trabajo encontramos que
los pacientes pertenecian a una sola cobertura social y
que al ser un estudio retrospectivo se pueden haber per-
dido algunos ECV no duros. Sin embargo, debido a que
se trata de una poblacién con seguimiento frecuente en la
institucion y de contar con una historia clinica electrénica
Unica, estimamos que la pérdida de ECV ha sido escasa.
Otro limitante podria ser que la muestra no haya sido lo
suficientemente representativa para evaluar todas las
ecuaciones de riesgo cardiovascular, teniendo en cuenta
la baja frecuencia de ECV.

Consideramos que nuestra experiencia podria ser ex-
trapolable para la valoracion de riesgo cardiovascular en
prevencion primaria en otras poblaciones que presenten
caracteristicas similares.

Podemos concluir que observamos una baja ocurrencia
de ECV en nuestra poblacién y una sobreestimacion del
riesgo cardiovascular predicho con todas las ecuaciones.
Teniendo en cuenta la capacidad de discriminacioén, por-
centaje de sobreestimacion y cantidad de ECV, las ecuacio-
nes ATP-lIl y ECA podrian ser utilizadas para la prediccion
del riesgo de ECV en poblaciones similares a la nuestra.
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