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Resumen
Introducción: la enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad a nivel 

mundial. Existen varias escalas de evaluación para estimar el riesgo cardiovascular y con esto tomar 
decisiones terapéuticas orientadas a la prevención primaria. El objetivo del estudio fue evaluar la 
concordancia entre las guías AHA/ACC, ESC/EAS, USPSTF y GPC en determinar el riesgo car-
diovascular y la decisión de prescribir estatinas como prevención primaria.

Métodos: estudio observacional analítico de concordancia. Se incluyeron pacientes entre 40 
y 75 años sin antecedente de enfermedad cardiovascular, que asistieron a consulta externa de me-
dicina interna del Hospital San José en el periodo comprendido entre enero 2019 y enero 2021. A 
los pacientes elegibles se les aplicaron las escalas Framingham, Framingham ajustado y SCORE 
para determinar la correlación en la evaluación del riesgo cardiovascular; y las guías AHA/ACC, 
ESC/EAS, USPSTF y GPC para evaluar la concordancia en la decisión de iniciar estatinas como 
prevención primaria.

Resultados: se incluyeron 288 pacientes, edad promedio de 60.5 años, sexo femenino 63.2%, 
46.2% tenían diagnóstico de hipertensión arterial y 25% de diabetes mellitus. La concordancia en 
la evaluación del riesgo por el coeficiente de Lin fue AHA y SCORE 0,59, AHA y Framingham 
0.67, AHA y Framingham modificado 0.53, Framingham y SCORE 0.63, Framingham modificado y 
SCORE 0.72, Framingham modificado y Framingham 0.91. En cuanto a la decisión de dar estatinas 
entre la guía AHA/ACC y ESC/EAS se encontró un acuerdo bajo con índice de kappa en 0.48.

Conclusiones: en pacientes que asistieron sin enfermedad cardiovascular documentada a la 
consulta de medicina interna del Hospital San José, hubo una moderada concordancia en la eva-
luación del riesgo cardiovascular y una baja concordancia en la decisión de dar o no estatina como 
prevención primaria. (Acta Med Colomb 2024; 49. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.2757).

Palabras clave: enfermedad cardiovascular, prevención primaria, estatina, síndrome metabó-
lico, correlación.

Abstract
Introduction: cardiovascular disease is the main cause of morbidity and mortality worldwide. 

There are several assessment scales to estimate cardiovascular risk and thus make treatment deci-
sions aimed at primary prevention. The objective of this study was to evaluate the concordance 
between the AHA/ACC, ESC/EAS, USPSTF and GPC guidelines in determining cardiovascular 
risk and the decision to prescribe statins as primary prevention. 

Methods: this was an analytical observational concordance study. Patients between 40 and 75 
years old with no history of cardiovascular disease, who were seen at Hospital San José as outpatients 
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Introducción
La enfermedad cardiovascular (ECV) es considerada 

la principal causa de morbimortalidad a nivel mundial. 
Para el año 2015 se presentaron 17.7 millones de muertes 
relacionadas con causas cardiovasculares y, para el rango 
de 55-74 años, se han establecido tasas de mortalidad 
entre 104 y 511 por cada 100 000 habitantes en hombres 
y entre 43 y 199 por cada 100 000 habitantes en mujeres 
(1, 2). En Colombia, según estadísticas del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE), las ECV 
representaron 17% de la mortalidad total para el año 2018 
(3). Estas patologías generan un alto costo de atención 
para los servicios de salud. En estados Unidos, este costo 
alcanzó 13% del gasto total en salud entre 2016 y 2017. Por 
lo tanto, el control de los factores de riesgo para la ECV es 
un tema esencial que puede disminuir hasta 50% los gastos 
individuales mencionados (1). 

La identificación de factores de riesgo cardiovascular 
clásicos, como la dislipidemia, el sexo, la edad, el tabaquis-
mo y la hipertensión arterial nos ha permitido desarrollar 
diversas escalas que estiman la probabilidad de presentar 
eventos clínicos relacionados con la enfermedad coronaria y 
cerebrovascular a 10 años (4). La más reconocida y utilizada 
es la de Framingham, derivada de este estudio, propuesta a 
finales de los años 90, con múltiples validaciones alrededor 
del mundo (5). El “Systematic Coronary Risk Evaluation” 
(SCORE) es la escala recomendada por la European Socie-
ty of Cardiology/ European atherosclerosis Society (ESC/
EAS) (6), mientras que la “Ecuación de Riesgo de Cohorte 
Agrupada” ha sido la recomendada por parte de la American 
Collegue of Cardiology/American Heart Association Pooled 
Cohort Equations (ACC/AHA) a partir del año 2014 (7). En 
Colombia, un estudio de validación de estas escalas permitió 
recomendar la utilización de la escala de Framingham “reca-
librada” para estimar este riesgo en nuestra población, que 

consiste en multiplicar el puntaje obtenido por la escala de 
Framingham por un factor de corrección de 0.75 (8). Estas 
escalas son elementos importantes en el diseño de las guías 
de práctica clínica desarrolladas para el enfoque y manejo 
de la dislipidemia y el riesgo cardiovascular (6, 9-11).

Un objetivo de estas guías es definir las metas terapéu-
ticas y estrategias farmacológicas más adecuadas para el 
control del riesgo cardiovascular, entre estas estrategias, el 
uso de estatinas es la principal opción. Aun cuando hay un 
acuerdo general en el enfoque de los pacientes que ya han 
tenido eventos cardiovasculares, considerados de prevención 
secundaria, y en pacientes diabéticos o con colesterol LDL > 
190 mg/dL, las guías difieren en sus recomendaciones para 
pacientes que no han tenido eventos previos, denominadas 
como prevención primaria, y que no presentan las condi-
ciones mencionadas. Las diferencias principales radican 
en la forma de categorizar el riesgo cardiovascular y en las 
indicaciones para el uso de estatinas en esta población de 
pacientes. Estas distinciones pueden generar un impacto 
importante en el porcentaje de pacientes a quienes se les 
recomiendan estatinas, los costos relacionados y el potencial 
beneficio obtenido.

El presente estudio tiene como objetivo principal estable-
cer la concordancia en el cálculo del riesgo cardiovascular 
entre las escalas de Framingham, el SCORE, la “Ecuación 
de riesgo de cohorte agrupada” y Framingham “recalibra-
da”. Además, busca evaluar la decisión en la prescripción 
de estatinas entre las guías clínicas AHA/ACC, ESC/EAS, 
USPSTF (US Preventive Services Task Force Recommen-
dation Statement) y las guías del Ministerio de protección 
Social (MPS) para el manejo de la Dislipidemias en Adultos 
en Colombia (GPC), en una cohorte de pacientes sin antece-
dente de enfermedad cardiovascular atendidos en la consulta 
externa de Medicina Interna en un hospital de cuarto nivel 
de atención en Bogotá. 

in the Department of Internal Medicine between January 2019 and January 2021, were included. 
The Framingham, adjusted Framingham and SCORE scales were applied to the eligible patients to 
determine their correlation in evaluating cardiovascular risk. The AHA/ACC, ESC/EAS, USPSTF 
and GPC guidelines were also applied to evaluate concordance in the decision to begin statins as 
primary prevention. 

Results: a total of 288 patients were included, with an average age of 60.5 years; of these, 63.2% 
were female, 46.2% had a history of hypertension and 25% had a history of diabetes mellitus. The 
concordance in the risk assessment using Lin’s coefficient was 0.59 for AHA and SCORE, 0.67 for 
AHA and Framingham, 0.53 for AHA and modified Framingham, 0.63 for Framingham and SCORE, 
0.72 for modified Framingham and SCORE, and 0.91 for modified Framingham and Framingham. As 
far as the decision to give statins, the agreement between the AHA/ACC and ESC/EAS guidelines 
was low, with a kappa coefficient of 0.48. 

Conclusions: for patients with no documented cardiovascular disease who were seen by internal 
medicine as outpatients at Hospital San José, there was moderate concordance in the cardiovascular 
risk assessment and low concordance in the decision to give or not give statins as primary preven-
tion. (Acta Med Colomb 2024; 49. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.2757).

Keywords: cardiovascular disease, primary prevention, statin, metabolic syndrome, correlation.
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Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, analítico de 

concordancia. Se incluyeron pacientes de la consulta externa 
del Servicio de Medicina Interna del Hospital San José de 
Bogotá, entre 40 y 75 años sin antecedente de enfermedad 
cardiovascular ateroesclerótica clínica (infarto de miocar-
dio, síndrome coronario agudo, angina estable o inestable, 
revascularización coronaria o arterial periférica, accidente 
cerebrovascular, accidente isquémico transitorio, y enferme-
dad arterial periférica incluyendo aneurisma aórtico todos 
de origen ateroesclerótico), entre enero de 2019 y enero 
de 2021, que tuvieron un perfil lipídico de los últimos tres 
meses previos a la consulta. Se excluyeron pacientes que ya 
recibían estatinas, mujeres en estado de embarazo, consumo 
de esteroides, y antecedente de enfermedades autoinmunes. 

Los pacientes fueron evaluados por un especialista en 
medicina interna, quien recolectó las variables en un formato 
de recolección de información preestablecido. Los instru-
mentos empleados para la medición de variables clínicas 
como metro, báscula y tensiómetro, fueron previamente 
calibrados para evitar errores en la medición. 

Se calculó el riesgo cardiovascular a 10 años en todos 
los pacientes aplicándose la Ecuación de riesgo de cohorte 
agrupada, el sistema SCORE, la escala de Framingham y 
la escala de Framingham recalibrada. Se categorizó el ni-
vel de riesgo cardiovascular para la guía AHA/ACC como 
“bajo riesgo” (< 5%), “riesgo borderline” (5 -7.5%), “riesgo 
intermedio” (7.6-19.9%), y “alto riesgo” (≥ 20%) según la 
Ecuación de riesgo de cohorte agrupada. Para la guía ESC/
EAS se estableció “bajo” (<1%), “moderado” (1-5%), “alto 
riesgo” si es (6-9%) y “muy alto riesgo” si es ≥10%, según 
el puntaje SCORE.

Para cada guía, se establecieron las indicaciones para 
la administración de estatinas. En la guía AHA/ACC se 
definieron tres categorías: a) indicación de estatinas para 
pacientes con diabetes, colesterol LDL > 190 mg/dL, ca-
tegorizados de “alto riesgo” o de “riesgo intermedio” con 
un factor de riesgo adicional (historia familiar de ECV 
prematura, enfermedad renal crónica, colesterol ≥ 160 
mg/dL, síndrome metabólico, preeclampsia, menopausia 
prematura, psoriasis, infección por virus de la inmunode-
ficiencia humana, y artritis reumatoide) (9); b) no indica-
ción en pacientes de “riesgo bajo” y c) individualizar la 
conducta en el resto de pacientes. Para la guía ESC/EAS 
se establecieron tres categorías: dar, no dar y cambios 
en el estilo de vida, de acuerdo con el riesgo calculado 
y el nivel de colesterol LDL según descripción de tablas 
anotadas en el documento (6). Para la guía USPSTF hubo 
dos categorías: a) administrar estatinas en pacientes con 
dislipidemia, diabetes, hipertensión arterial, tabaquismo, y 
un riesgo ≥10% calculado utilizando la Ecuación de riesgo 
de cohorte agrupada; y b) otras conductas si no se cumplían 
las condiciones anteriores (10). Para la guía colombiana, la 
decisión también fue dicotómica: dar estatinas en pacientes 
con diabetes, colesterol LDL > 190 mg/dL, o con riesgo 

≥10% según la escala de Framingham recalibrada, y no 
dar para el resto de los casos. 

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra, con una 
confianza de 95% (α=0.05), un poder estadístico del 80% 
(β=0.2), y un índice de kappa esperado de 0.6 (12), que 
resultó en 288 participantes. Para el análisis estadístico, 
las variables categóricas se describieron como porcentajes 
y frecuencias absolutas, mientras que las continuas se des-
cribieron a través de promedios y desviación estándar si 
siguieron una distribución normal, y como mediana e inter-
valo intercuartílico si no tuvieron una distribución normal, 
la cual se exploró por medio de la prueba de normalidad de 
Shapiro-Wilk. 

Se evaluó la concordancia entre los puntajes de riesgo 
obtenido por la escala de Framingham, Framingham re-
calibrado, la Ecuación de Riesgo de Cohorte Agrupada y 
el SCORE, mediante un coeficiente de correlación y con-
cordancia de Lin. Se determinó la concordancia entre las 
diferentes guías para la decisión de prescripción de estatinas 
en prevención primaria, teniendo en cuenta las categorías 
de decisiones planteadas en cada guía. Se utilizó como téc-
nica estadística el índice kappa. El análisis se realizó con el 
software estadístico STATA 13.0. 

En este estudio se revisaron las historias clínicas de los 
participantes, por lo tanto, según reglamentación colombiana 
dada por el Ministerio de Salud a través de la resolución 
8430 de 1993 se consideró una investigación sin riesgo. El 
trabajo fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación 
en seres humanos del Hospital San José con documento de 
referencia 0674-2020. No se requirió de consentimiento 
informado para tal efecto. 

Resultados 
Fueron tamizados 3159 pacientes, de los cuales se inclu-

yeron 288 (Figura 1). La edad promedio fue de 60.5 ± 9.2 
años, 182 (63,2%) fueron mujeres, 136 (46.2%) pacientes 
con hipertensión y 72 (25.0%) pacientes con diabetes. Otras 
características demográficas se describen en la Tabla 1.

Figura 1. Tamización y árbol de decisiones.
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En cuanto a la categorización del riesgo, la guía AHA/
ACC clasificó 45 (15.6%) pacientes en “alto riesgo” y 
91 (31.6%) en “bajo riesgo”, mientras que según la guía 
ESC/EAS, 31 (10.76%) fueron de “muy alto riesgo” y 35 
(12.15%) de “bajo riesgo”. La clasificación completa para 
estas dos guías se encuentra en la Figura 2. 

Entre las escalas para evaluar el riesgo, la concordancia 
más alta se obtuvo entre la escala de Framingham y la de 
Framingham recalibrada, 0.91, seguido de Framingham 
recalibrada y SCORE, 0.72 y Framingham y ACC/AHA, 
0.67 (Tabla 2). 

En cuanto a la decisión de dar estatina, la guía AHA/ACC 
estableció la indicación en 107 (37.5%) pacientes, la guía 
ESC/EAS 136 (47.22%), la guía USPSTF 143 (49.65%) y 
la guía colombiana 132 (45.83%). No se indicaban en 65 
(22.57%) según la guía AHA/ACC, 36 (12.50%) guía ESC/
EAS, y 156 (54.17%) en la guía colombiana (Tabla 3). 

Las decisiones de dar estatinas mostraron una concor-
dancia discreta, la mayor fue entre las guías colombiana y 
USPSTF, 0.607, y la peor concordancia estuvo entre la guía 
AHA/ACC y USPSTF con 0.099 (Tabla 4).

Discusión
Los resultados de este estudio mostraron que existe 

una concordancia moderada en cuanto a la puntuación del 
riesgo cardiovascular entre las escalas evaluadas, y entre 
baja y moderada en cuanto a indicación de uso de estatinas 
según las guías evaluadas, en pacientes a los cuales no se 
han documentado eventos cardiovasculares.

En los últimos años, se han generado diversas guías de 
práctica clínica que, aunque examinan los mismos estudios 

Tabla 1. Características clínicas y demográficas.

Variable

Edad, mediana (RI) 60.5 (14.8)

Género (f) Nº (%) 182 (63.2)

Peso, mediana (RI) 68 (17)

Talla, promedio (DE) 159.2 (9.0)

Índice de Masa Corporal, mediana (RI) 26.6 (6.04)

Raza Nº (%)

Blanca 174 (60.4)

Negra 2 (0.78)

Mestizo 111 (38.5)

Otra 1 (0.39)

Hipertensión arterial, n (%) 133 (46.2)

Diabetes mellitus, n (%) 72 (25.0)

Tabaquismo, n (%) 55 (19.1)

Presión arterial sistólica, mediana (RI) 125 (20)

Presión arterial diastólica, mediana (RI) 80 (14)

Presión arterial media, mediana (RI) 93.3 (14,3)

Colesterol total, mediana (RI) 203 (60)

Colesterol HDL, mediana (RI) 45.4 (14)

Colesterol LDL, mediana (RI) 122 (52.8)

Triglicéridos, mediana (RI) 162 (104)

AHA-ACC, mediana (RI) 8.5 (13.1)

Score, mediana (RI) 3 (5)

Framingham, mediana (RI) 6 (10)

Framingham modificado, mediana (RI) 4.5 (7.5)

Figura 2. Categorización de riesgo escalas ACC/AHA y ESC.
No aplicada: hace referencia a pacientes en los cuales según la escala no era posible calcular el riesgo cardiovascular; en SCORE pacientes mayores de 70 años, 
y en la cohorte agrupada ACC/AHA por valores de colesterol total <130 mg/dL, HDL < 20 mg/dL y LDL < 70 o >190mg/dL.
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Tabla 2. Concordancia entre las escalas de riesgo.

Escala Coeficiente de concordancia de Lin

ACC - AHA SCORE Framingham Framingham Modificado

ACC- AHA 1

SCORE 0.59, IC95%
(0.529 - 0.660)

1

Framingham 0.67, IC95%
(0.613 – 0.733)

0.63, IC95%
(0.572 – 0.698)

1

Framingham Modificado 0.53, IC95%
(0.474 – 0.596)

0.72, IC95%
(0.664 – 0.782)

0.91, IC95%
(0.904 – 0.927)

1

Tabla 3. Decisión de dar estatina según guía de manejo.

Guía AHA/ACC n (%)

Indicación (LDL > 190 mg/dL o diabetes mellitus) 90 (31,25)

Indicación (riesgo cardiovascular >20%+) 18 (6.25)

Individualizar paciente 105 (36.46)

No indicación de estatina 65 (22.57)

Guía clínica no aplicada 10 (3.47)

ESC/EAS  n (%)

Indicar estatina 136 (47.22)

Cambios en estilo de vida y probable inicio de estatina 88 (30.56)

No indicación de estatina 36 (12.50)

Guía clínica no aplicada 28 (9.72)

GPC colombiana  n (%)

Indicación (LDL > 190 mg/dL o diabetes mellitus) 92 (31.94)

Indicación (riesgo cardiovascular > 10%*) 40 (13.89)

No indicación de estatina 156 (54.17)

USPSTF n (%)

Indicación (LDL > 190 mg/dL) 21 (7.29)

Indicación (Factores de riesgo cardiovascular + riesgo 
cardiovascular > 10%+) 103 (35.76)

Indicación (Factores de riesgo cardiovascular + riesgo 
cardiovascular 7,5 – 10%+) 19 (6.60)

No indicación de estatina 131 (45.49)

Guía clínica no aplicada 14 (4.86)

+ Escala cohorte agrupada ACC/AHA.
* Framingham modificado.

Tabla 4. Concordancia en la indicación de estatinas según las guías estudiadas.

Guías Valor 
kappa

Error 
estándar

Significación 
exacta

AHA/ACC– ESC/EAS 0.488 0.040 0.000

AHA/ACC – GPC 0.358 0.031 0.000

AHA/ACC – USPSTF 0.099 0.033 0.000

ESC/EAS - GPC 0.367 0.028 0.000

ESC/EAS - USPSTF 0.325 0.029 0.000

GPC - USPSTF 0.607 0.047 0.000

clínicos como evidencia, utilizan diversos modelos de 
predicción del riesgo cardiovascular, categorizan de for-
ma distinta los riesgos, presentan diferentes umbrales de 
colesterol LDL y varían en la forma en la cual definen la 
indicación de las estatinas (13). En general, se ha observado 
una transición de tratamientos basados en una categoría de 
riesgo cardiovascular más un valor de LDL, a un enfoque 
global que tiene en cuenta otras condiciones cardiovascu-
lares que aumentan el riesgo y hace que el enfoque sea más 
integral (12, 14). 

Uno de los aspectos más relevantes en la aplicación de las 
recomendaciones de las guías, es la estratificación del riesgo 

por medio de escalas que estiman el riesgo cardiovascular, 
las cuales difieren en aspectos como la definición de resulta-
dos y su validez externa (15). La escala de Framingham, el 
SCORE y la ecuación de cohorte agrupada (ACC/AHA), son 
ampliamente utilizadas, sin embargo, no tienen una concor-
dancia adecuada. Pennells et al. publicaron un metaanálisis 
reciente donde compararon estas escalas, encontrando dife-
rencias significativas en los valores de medianas del riesgo 
cardiovascular y en la categorización de pacientes de alto 
riesgo, proponiendo realizar una recalibración de las escalas, 
lo cual mejora su capacidad predictiva (16). En Colombia, 
Mancera et al. en 2018 documentó en pacientes de alto 
riesgo cardiovascular una concordancia moderada (Kappa= 
0.47) entre la escala Framingham modificada y SCORE, 
y débil (Kappa= 0.3497) entre Framingham modificada y 
ACC/AHA 2013 (17). Muñoz et al. también encontró una 
concordancia baja entre las escalas Framingham modificada, 
y del SCORE (Kappa=0,28 y 0,22) (18). Adicionalmente, 
Navarro et al. en un estudio de concordancia en mujeres 
con diabetes tipo 2 encontraron una concordancia baja en-
tre la escala Framingham y ACC/AHA 2013 (Kappa= 0.3 
IC95% 0.18 – 0.43) con la edad y valor de colesterol como 
medidas de mayor impacto en la variación de las diferentes 
escalas (19). Nuestros resultados concuerdan más con los 
del metaanálisis de Pennells et al., teniendo en cuenta las 
medianas de los riesgo establecidos para las escalas eva-
luadas, siendo mayor para la ecuación de cohorte agrupada 
(ACC/AHA), seguida por el Framingham y más baja para 
el SCORE, con diferencias semejantes entre ellas. Sin 
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embargo, en nuestro estudio los valores del riesgo fueron 
mayores teniendo en cuenta que en la población evaluada 
hubo mayor proporción de pacientes con diabetes e HTA, 
lo cual aumenta este riesgo. Es posible que la concordancia 
ligeramente diferente en nuestro estudio con relación a la de 
los estudios colombianos mencionados esté relacionada con 
el tipo de población evaluada. La alta concordancia entre las 
escalas Framingham y Framingham modificado es esperable, 
ya que esta última se trata de la misma escala Framingham 
ajustada por un factor de calibración. 

También se ha documentado que las indicaciones de 
estatinas varían según las recomendaciones de las diferentes 
guías. Muchas investigaciones muestran una baja concor-
dancia entre guías para la decisión de administrar estatinas 
(12). Pagidipati et al. demostró que la aplicación de la guía 
USPSTF identificaba 16% de la población de 40 - 75 años 
con indicación de estatinas vs 24% si se utilizaba la guías 
AHA/ACC (20). Igualmente, Mortensen et al. documentó 
que la población elegible para el uso de estatina era de 42% 
si se utilizaba la guía AHA/ACC, 31% si se aplicaba la guía 
USPSTF y 15% si se usaba la guía ESC/EAS (21). En Co-
lombia el estudio de Muñoz et. al. mostró una concordancia 
para la indicación de uso de estatinas (Kappa 0.57) com-
parando directrices de la guía AHA/ACC, la cual indicaba 
estatina al 40.8% de los pacientes vs la guía colombiana que 
indicaba estatina a 50.7% (18). Estos resultados concuerdan 
con nuestro estudio, que documenta la baja concordancia de 
las diferentes guías en cuanto a la indicación de dar estatina 
(índice kappa 0.09-0.6). En nuestro estudio, la guía USPSTF, 
la colombiana y la guía ESC identificaron mayor número 
de pacientes con indicación de estatinas comparadas con 
la guía AHA/ACC, esto se encuentra en discordancia con 
los de Pagidipati et al. y Mortensen et al. No obstante, hay 
que tener en cuenta que en nuestro estudio, las guías AHA/
ACC identificaron un grupo mayoritario de pacientes en 
los cuales las decisiones debían individualizarse, ya que 
no se pudo tener el total de datos para evaluar los factores 
“aumentadores” del riesgo, componente clave en esta guía, 
por lo que muchos de ellos terminarían recibiendo estatinas. 
Consecuentemente, esta guía identificó el porcentaje más 
bajo de pacientes sin indicación de estatinas.

Esta discusión tiene implicaciones importantes en salud. 
Por un lado, al utilizar una guía en donde se identifiquen 
mayor número de personas con indicación de estatinas, se 
puede incurrir en una sobreprescripción de estos medicamen-
tos con sobrecostos directos y riesgo de posibles reacciones 
adversas (22, 23). Por otra parte, identificar mayor número de 
pacientes con indicaciones de estatinas, conduce a aumentar 
la población que potencialmente se beneficie de su manejo, 
como lo documenta Mortensen et al. en su comparación de 
las diferentes versiones de las guías de la ESC, en las cuales 
el porcentaje de pacientes elegibles para estatinas aumenta 
de 15.4% (IC:15.1 -15,7%) en las guías 2016 a 32.3% (IC 
31.8-32.7) con las guías 2019 (24, 25). Las guías han venido 
cambiando en este sentido, principalmente a partir de 2014, 

en donde la guía AHA hizo modificaciones importantes que 
impactaron el número de pacientes elegibles para estatinas, 
sobre todo en mayores de 60 años, pasando de 21- 33% en 
un estudio realizado por Echavarría et al. y de 37.5 - 48.6% 
en uno reportado por Pencina et al. (26, 27). Esta discusión 
entre sobrecostos y beneficios potenciales tiene diversas 
perspectivas (28), con grados de complejidad difíciles de 
resolver en forma definitiva. 

Este estudio presenta algunas limitaciones. Primero, 
el estudio es unicéntrico, lo cual limita la validez externa. 
Segundo, se encontró durante el período de recolección una 
limitación en la atención ambulatoria de los pacientes por 
los cambios epidemiológicos del momento, lo cual pudo 
producir un sesgo de selección. Tercero, las guías evaluadas 
fueron emitidas en 2019 y, teniendo en cuenta el período de 
recolección, era posible que el manejo de estos pacientes 
de prevención primaria ofrecidos por los médicos estuviera 
regido aun por conceptos de guías previas. Finalmente, algu-
nos factores de riesgo importantes en el criterio de selección 
de estatinas para la guía AHA/ACC tales como la PCR y el 
índice tobillo/brazo, no fueron evaluados 

Conclusión
En el presente estudio, se evidenció una concordancia 

moderada entre los puntajes de las diferentes escalas de 
riesgo; resaltando que existen factores que influyen di-
rectamente en la estratificación del riesgo cardiovascular 
independientes a las escalas (antecedentes familiares, sexo 
femenino), temas que podrían ser objeto de investigaciones 
futuras. La concordancia entre la indicación de dar estatinas 
fue baja entre las guías evaluadas. 
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