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Introducción: Los modelos de pronóstico cardiovascular guían la asignación de 

tratamientos y respaldan las decisiones clínicas.  

Objetivo: Identificar y evaluar críticamente modelos de pronóstico cardiovascular 

desarrollados, probados o recalibrados en poblaciones latinoamericanas. 

Métodos: La revisión sistemática siguió el marco CHARMS y fue registrada en 

PROSPERO CRD42018096553. Se utilizaron los siguientes buscadores: 

EMBASE, MEDLINE, Scopus, SCIELO y LILACS. La evaluación del riesgo de 

sesgo se realizó con PROBAST. No se realizó un resumen cuantitativo debido a la 

gran heterogeneidad. 

Resultados:  A partir de 2506 resultados de búsqueda, se incluyeron 8 estudios (N 

= 130 482 participantes) para la síntesis cualitativa. No pudimos identificar ningún 

modelo de pronóstico cardiovascular desarrollado para las poblaciones de 

Latinoamérica. Solo 1 estudio incluyó población caribeña (Puerto Rico); 3 estudios 

fueron recuperados de Chile; 2 de Argentina, Brasil, Colombia y Uruguay; y 1 de 

México. El modelo de Framingham se evaluó 6 veces y la ecuación agrupada del 

ACC/AHA se evaluó dos veces. A través de los modelos de pronóstico evaluados, 

la calibración varió ampliamente de una población a otra, mostrando una gran 

sobreestimación particularmente en algunos subgrupos. La discriminación (p. ej., 

estadística C) fue aceptable para la mayoría de los modelos; para Framingham 

osciló entre 0,66 y 0,76. La ecuación combinada del ACC/AHA mostró la mejor 

discriminación (0,78).  

Conclusiones: No se han desarrollado modelos de pronóstico cardiovascular en 

Latinoamérica, lo que dificulta la evidencia clave para informar la salud pública y 
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la práctica clínica. Los estudios de validación deben mejorar las cuestiones 

metodológicas. 

 

Palabras claves: riesgo cardiovascular, modelos pronósticos, revisión sistemática 

(DeCS). 

 

ABSTRACT 

 

Background: Cardiovascular prognostic models guide treatment allocation and 

support clinical decisions. 

Objective: To identify and critically evaluate cardiovascular prognosis models 

developed, tested or recalibrated in Latin American populations. 

Methods: The systematic review followed the CHARMS framework and was 

registered in PROSPERO CRD42018096553. The following search engines were 

used: EMBASE, MEDLINE, Scopus, SCIELO and LILACS. Risk of bias 

assessment was performed using PROBAST. A quantitative summary was not 

performed due to high heterogeneity. 

Results: From 2,506 search results, 8 studies (N = 130,482 participants) were 

included for qualitative synthesis. We were unable to identify any cardiovascular 

prognostic model developed for Latin American populations. Only 1 study included 

a Caribbean population (Puerto Rico); 3 studies were retrieved from Chile; 2 from 

Argentina, Brazil, Colombia and Uruguay; and 1 from Mexico. The Framingham 

model was tested 6 times and the ACC/AHA pooled equation was tested twice. 

Across the forecast models evaluated, the calibration varied widely from one 
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population to another, showing large overestimation particularly in some 

subgroups. Discrimination (e.g., C statistic) was acceptable for most models; for 

Framingham it ranged from 0.66 to 0.76. The combined ACC/AHA equation 

showed the best discrimination (0.78). 

Conclusions: Cardiovascular prognosis models have not been developed in Latin 

America, which makes it difficult to obtain key evidence to inform public health 

and clinical practice. Validation studies should improve methodological issues.  

 

Keywords: cardiovascular risk, prognostic models, systematic review (DeCS).
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte y discapacidad, 

tanto a nivel mundial como en América Latina y el Caribe (ALC) (1, 2). Estas 

tendencias pueden mejorarse a través de diferentes estrategias, modificando la 

distribución de los factores de riesgo en el conjunto de la población, es decir, un 

enfoque de prevención basado en la población (p. ej., impuestos al azúcar), y a 

través de un enfoque de prevención general basado en el riesgo (3, 4). Se ha 

argumentado que este último es rentable y maximiza la asignación de recursos (p. 

ej., tratamiento) a aquellos quienes más los necesitan con un daño mínimo (5, 6). 

Sin embargo, la prevención basada en el riesgo necesita herramientas de pronóstico 

precisas para identificar la población objetivo. Existe cierta evidencia de que las 

ecuaciones de predicción del riesgo cardiovascular disponibles no funcionan bien 

en ALC (7), donde los factores de riesgo cardiovascular clave, como la diabetes, 

parecen tener diferente fuerza de asociación con los eventos cardiovasculares (8). 

Por lo tanto, se hace necesario identificar qué ecuaciones disponibles se han 

sometido a escrutinio local y si se han desarrollado nuevas herramientas locales. 

Aunque ha habido esfuerzos para resumir los modelos de pronóstico cardiovascular 

(9, 10), no incluyeron estudios escritos en español o motores de búsqueda con gran 

influencia de ALC, por lo que no informaron resultados regionales (10). Por lo 

tanto, aún se desconoce en gran medida si se han probado los modelos de pronóstico 

cardiovascular disponibles o si se ha derivado un nuevo modelo en ALC. En 

consecuencia, realizamos una revisión sistemática para resumir y evaluar 

críticamente los estudios que evalúan o generan modelos pronósticos para los 
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resultados cardiovasculares realizados en ALC. Al hacerlo, proporcionamos una 

lista completa de los modelos de pronóstico disponibles, sus fortalezas y 

limitaciones, así como recomendaciones e identificación de las brechas de 

investigación que deben abordarse para mejorar la prevención cardiovascular en 

ALC.  
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Identificar y evaluar críticamente modelos de pronóstico cardiovascular 

desarrollados, probados o recalibrados en poblaciones latinoamericanas. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Identificar los modelos pronóstico más usados para la adaptación en la 

población latinoamericana. 

 

2. Identificar la discriminación de cada modelo pronóstico (adaptado u 

original) dentro de la población latinoamericana. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

El protocolo para esta revisión sistemática de la literatura se registró en 

PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) 

(CRD42018096553) (11). Este trabajo se adhiere a las pautas PRISMA (Elementos 

de informes preferidos para revisiones sistemáticas y metanálisis) y el marco 

CHARMS (Lista de verificación para evaluación crítica y extracción de datos para 

revisiones sistemáticas de estudios de modelos de predicción) (12, 13, 14). 

Siguiendo el marco CHARMS, buscamos modelos de pronóstico que predijeran el 

riesgo de tener un resultado cardiovascular (no fatal y fatal) en un período de tiempo 

predefinido para ser utilizados en la población general para guiar las 

recomendaciones de prevención o tratamiento (Tabla 1). Nos enfocamos 

exclusivamente en estudios que incluían poblaciones de ALC. 

Criterio de elegibilidad 

Los criterios de inclusión comprenden lo siguiente: 1) El diseño general del estudio 

tenía que ser prospectivo; esto incluyó estudios que se convirtieron en cohortes 

prospectivas, aunque originalmente no fueron diseñados como tales. Por ejemplo, 

una encuesta/estudio transversal en el que se buscaron los participantes en los 

registros hospitalarios/de defunción después de algunos años. 2) El estudio informó 

un modelo multivariable (es decir, al menos 2 variables o predictores) para predecir 

el riesgo de desarrollar un evento cardiovascular no fatal y/o fatal (por ejemplo, 

accidente cerebrovascular, infarto de miocardio y muerte) en un individuo de la 

población general . Por otro lado, los criterios de exclusión incluyeron los 

siguientes: 1) la población de estudio se dirigió a pacientes sintomáticos (por 
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ejemplo, atención de emergencia) o solo con patologías específicas (por ejemplo, 

enfermedad renal crónica); y 2) la población del estudio se centró en personas que, 

en el momento de la evaluación inicial, ya habían experimentado un resultado 

cardiovascular (p. ej., accidente cerebrovascular). 

  

Fuentes de información 

El 15 de julio de 2018 se realizó una búsqueda sistemática de publicaciones 

utilizando 5 buscadores: Ovid (EMBASE y MEDLINE), Scopus, SciELO y 

LILACS; los últimos 2 son específicos de LAC. Los términos de búsqueda se 

basaron en una revisión sistemática reciente, que solo incluyó EMBASE, 

MEDLINE y artículos en inglés [10]. Además, se incluyeron términos relacionados 

con los países de ALC (es decir, nombres de países). No se establecieron filtros 

adicionales (por ejemplo, idioma o año de publicación). La lista de términos de 

búsqueda se presenta en los anexos 

  

Búsqueda 

Antes de la selección de títulos y resúmenes, 2 revisores acordaron un enfoque 

estándar. Se seleccionaron dos muestras aleatorias de 50 resultados de búsqueda 

con fines de capacitación. Los revisores revisaron estos títulos y resúmenes y se 

calcularon el acuerdo entre evaluadores y el estimador kappa, con el objetivo de 

lograr un acuerdo entre evaluadores de al menos el 90 %. Después de este proceso 

de estandarización, los 2 revisores examinaron todos los títulos y resúmenes 

siguiendo el marco y los criterios de selección preespecificados. Las discrepancias 

fueron resueltas por un tercer revisor de forma independiente. Después de la 
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selección a título y el resumen, 2 revisores buscaron y analizaron el texto completo 

de los artículos seleccionados siguiendo los mismos criterios de selección 

mencionados anteriormente; las discrepancias se resolvieron por consenso entre 

estos revisores. Estos procesos de selección, tanto de títulos y resúmenes como de 

textos completos, se realizaron utilizando la herramienta en línea Rayyan (15). Con 

la lista final de estudios que se incluirán para la síntesis cualitativa, 2 revisores 

extrajeron información relevante en un formulario pre especificado desarrollado por 

los autores basado en el marco CHARMS (13, 14). No se realizó un metanálisis 

debido a la gran heterogeneidad entre los estudios. Los resultados se resumieron 

cualitativamente y se presentan estimaciones puntuales relevantes (p. ej., 

estadísticas C). 

  

Riesgo de sesgo 

Se utilizó la herramienta PROBAST para la evaluación del riesgo de sesgo (16, 17, 

18). Esta herramienta fue aplicada por 1 revisor. La herramienta PROBAST 

(Prediction model Risk Of Bias ASsessment Tool) ha sido diseñada para evaluar el 

riesgo de sesgo de modelos pronósticos multivariantes en 4 dominios: 1) 

participantes; 2) predictores; 3) resultado; y 4) análisis. Los criterios dentro de cada 

dominio tienen 5 posibles respuestas: sí; probablemente si; Probablemente no; No; 

y sin información. Una respuesta positiva sugiere que no hay riesgo de sesgo. Los 

dominios tenían 3 resultados potenciales: bajo; alto; o riesgo incierto de sesgo. 
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IV. RESULTADOS 

Selección de estudios 

La búsqueda arrojó 2.506 resultados. Después de eliminar los duplicados, se 

revisaron 2420 títulos y resúmenes, y de estos 2403 fueron excluidos. De los 17 

artículos revisados en detalle, 8 reportes (N = 130 482 participantes) fueron 

seleccionados para la síntesis cualitativa. Hubo el mismo número de reportes y 

estudios. 

Características del estudio 

Cinco de los 8 estudios se publicaron en revistas latinoamericanas (19, 20, 21, 22, 

23), siendo 3 de ellos escritos en español (19, 22, 23). El estudio más antiguo se 

publicó en 2001 (24) y los más nuevos en 2018 (20, 25). Se realizaron seis estudios 

en 1 solo país (19, 21, 22, 23, 24, 26), y hubo 2 esfuerzos multinacionales, incluidos 

Argentina, Chile y Uruguay (20), así como Argentina, Brasil, Chile , y Colombia 

(Fig. 1) (25). El país que más se ha incluido en esta revisión fue Chile (3 de 8) (19, 

20, 25); Argentina, Brasil, Colombia y Uruguay fueron evaluados en 2 estudios (20, 

22, 23, 25, 26); Puerto Rico (24) y México (21) fue incluído en 1 estudio (Fig. 1). 

Ninguno de los estudios revisados informó el cumplimiento de la declaración 

TRIPOD (Transparent Reporting of a Multivariable Prognostic Model for 

Individual Prognosis or Diagnosis). 

Cuatro estudios recopilaron información de referencia en la década de 2000 (19, 20, 

25, 26), 3 en la década de 1990 (21, 22, 23) y 1 entre 1965 y 1968 (24). La mitad 

de los estudios seleccionados incluyeron muestras de base poblacional (20, 21, 24, 

25), mientras que la otra mitad incluyó personas que de alguna manera estaban 

afiliadas a los establecimientos de salud (19, 22, 23, 26). Por ejemplo, Muñoz et 
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al.(22) incluyeron personas que asistieron a una clínica de prevención primaria en 

el Hospital Militar Central de Colombia. Asimismo, Acevedo et al. (19) reclutaron 

personas que asistieron voluntariamente a un programa de prevención cardiológica 

en Chile. Las mujeres representaron más de la mitad de la población de estudio en 

5 artículos (20, 21, 22, 23, 25); en 1 artículo, la proporción de mujeres a hombres 

fue de 1 (26); y en 2 artículos, los hombres representaron una mayor parte de la 

población del estudio (19, 24). Aunque no fue posible extraer información de edad 

inicial de 1 estudio (20), los otros tenían una media o una proporción mayor de 

personas ≥50 años (19, 22, 23, 24, 25, 26); en el artículo de Jiménez-Corona et al. 

(21), la edad media fue de 47 años. 

 

En los estudios resumidos aquí, el tamaño medio de la muestra fue de 16 310 (DE: 

37,107.4). El tamaño de la muestra fue de más de 1000 personas en 7 de los artículos 

estudiados, y 1 artículos incluyó 468 personas (26). Los tamaños de muestra más 

grandes procedían de empresas multinacionales (20, 25). El único estudio realizado 

en el Caribe a mediados de la década de 1960 también tenía un tamaño de muestra 

grande (n = 8713) (24). Un estudio no informó la duración del tiempo de 

seguimiento (25) y otro informó 10 años de seguimiento o censura/evento (22); en 

general, el tiempo de seguimiento osciló entre 12 ± 4 meses (26) y 9,2 ± 2,1 años 

(23). 

 

La mayoría de los artículos incluyeron los mismos resultados que los del modelo 

de pronóstico original que se estaba estudiando (p. ej., el modelo de Framingham); 

sin embargo, aunque el modelo original incluía eventos cardiovasculares fatales y 
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no fatales, 1 artículo solo pudo analizar el último (19). Todos los artículos incluían 

los mismos predictores del modelo original, y estos se evaluaron siguiendo 

procedimientos estándar, como exámenes clínicos o pruebas de laboratorio. Más 

detalles sobre las características de los artículos resumidos, incluidos los métodos 

para los predictores y la determinación de los resultados, se muestran en la Tabla 2. 

Modelos de pronóstico cardiovascular 

Características 

Ninguno de los artículos revisados desarrolló un modelo de pronóstico para eventos 

cardiovasculares basado en poblaciones de ALC; por el contrario, los artículos 

revisados probaron los modelos de pronóstico disponibles (19, 21, 22, 23, 26) y 

algunos de ellos siguieron estrategias de recalibración (20, 24, 25). 

El modelo de pronóstico más estudiado fue la ecuación de predicción de riesgo de 

Framingham (6 veces) (19, 20, 21, 22, 23, 24), seguida por la Ecuación de cohortes 

agrupadas del American College of Cardiology/American Heart Association (2 

veces) (19, 20); todos los demás modelos de pronóstico se estudiaron una vez: la 

puntuación de riesgo INTERHEART (Efecto de los factores de riesgo 

potencialmente modificables asociados con el infarto de miocardio en 52 países) no 

de laboratorio y la puntuación de riesgo INTERHEART de colesterol en ayunas 

(25); Globoriesgo (20); CUORE (Ultrafiltración Continua para Insuficiencia 

Cardíaca Congestiva) (20); PROCAM (Prospective Cardiovascular Münster) (22); 

y CHA2DS2VASc (insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad ≥75 años, 

diabetes mellitus, accidente cerebrovascular previo o ataque isquémico transitorio 

o tromboembolismo, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, sexo) (26). 
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La mayoría de los artículos estudiaron modelos de pronóstico con pocos eventos de 

resultado por predictor. Un estudio tuvo 352 eventos de resultado (25), y en 6 

artículos esta cifra varió de 15 (26) a 72 (23) (Tabla 2). Además, ninguno informó 

una estimación formal del tamaño de la muestra o si el número de eventos de 

resultado fue adecuado dado el número de predictores. 

Los datos faltantes se manejaron mediante la realización de un análisis de caso 

completo en 5 artículos(20, 21, 23, 25, 26), solo 1 realizó imputación múltiple (22) 

y 2 no proporcionaron información sobre este asunto (19, 24). Solo 1 de los artículos 

revisados realizaron análisis de arranque para calcular los intervalos de confianza 

del área bajo la curva del operador del receptor (19). 

 

Rendimiento 

La mayoría de los artículos proporcionaron estimaciones de calibración y 

discriminación (20, 22, 23, 24, 25); 2 también informaron métricas de clasificación 

como la razón de probabilidad positiva/negativa (20, 26). Las estimaciones de 

calibración y discriminación se presentan en la Tabla 3 y la Figura 1 (Tabla 1 en 

línea). Aunque todas las estimaciones de discriminación (p. ej., estadísticas C) se 

informaron con amplios intervalos de confianza, la métrica de discriminación más 

alta alcanzada fue para la ecuación de riesgo agrupada del American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) de Acevedo et al. (19); sin 

embargo, no incluyeron todos los resultados del modelo original, por lo que esta 

estimación debe interpretarse con cautela. 
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Riesgo de sesgo 

En los dominios de participantes, predictores y resultado del riesgo de sesgo, todos 

los artículos se consideraron de bajo riesgo; los resultados se definieron claramente 

y coincidieron con los del modelo original, excepto por 1 estudio que abordó la 

Ecuación de cohortes agrupadas del Colegio Americano de Cardiología/Asociación 

Americana del Corazón (19). El cuarto criterio, el análisis, fue problemático para 

los artículos revisados en gran parte debido a la poca cantidad de eventos de 

resultado, lo que produce una proporción limitada de predictores de resultado y para 

realizar un análisis de caso completo en lugar de un proceso de imputación múltiple. 

En la Tabla 4 se muestra un resumen del análisis del riesgo de sesgo. 
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V. DISCUSIÓN 

Resumen de evidencia 

Aunque los modelos de pronóstico cardiovascular han sido resumidos por 

revisiones sistemáticas globales, ninguno de ellos encontró modelos o esfuerzos 

realizados en y para las poblaciones de ALC (9, 10). Este trabajo complementa estas 

revisiones con evidencia de ALC y delimita claramente que hay margen para la 

mejora de la predicción del riesgo cardiovascular en la región de ALC. Se 

seleccionaron ocho estudios para la síntesis cualitativa: ninguno desarrolló un 

modelo de pronóstico, solo 1 se realizó en el Caribe (24) y muchos tienen 

importantes limitaciones con respecto al tamaño de la muestra y el análisis, por 

ejemplo, un número limitado de eventos de resultado. La ecuación de cohortes 

agrupadas de Framingham y del Colegio Americano de Cardiología/Asociación 

Americana del Corazón fueron las herramientas más estudiadas. Las estimaciones 

de calibración cambiaron sustancialmente de una población a otra, con una 

sobreestimación grave en algunos casos, es decir, individuos categorizados como 

de alto riesgo cuando no lo eran. La discriminación fue aceptable en muchos 

artículos, en particular para la Ecuación de cohortes agrupadas del American 

College of Cardiology/American Heart Association. Con base en estos hallazgos y 

el perfil de salud heterogéneo de las poblaciones de ALC, es prematuro abogar 

firmemente por un modelo de pronóstico en ALC. 

 

Limitaciones a nivel de estudios 

La mayoría de los estudios analizaron pocos eventos de resultado, lo que podría 

explicar los amplios intervalos de confianza, pero lo que es más importante, la falta 
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de poder estadístico para establecer conclusiones sólidas. Recientemente, se han 

propuesto nuevos enfoques para estimar el tamaño de la muestra o el número 

adecuado de eventos por predictores en los modelos de pronóstico (28, 29). El 

futuro trabajo de pronóstico cardiovascular podría probar formalmente estos 

requisitos. José et al. (25) realizó el trabajo con los eventos de resultado "más 

grandes" por proporción de predictor (proporción = 16). No obstante, y aunque 

tenían un modelo sin variables de laboratorio, el modelo tenía más de 20 

predictores, lo que dificultará su uso en campo porque requerirá mucha 

información. Además, algunos de los predictores eran sobre el perfil de la dieta 

(25), lo que podría requerir un mayor conocimiento sobre los alimentos locales, lo 

que dificulta la determinación de estas preguntas. 

 

Parecía que los estudios revisados hicieron un gran esfuerzo para realizar rondas de 

seguimiento y capturar con precisión los resultados de interés; sin embargo, 1 

estudio no pudo adjudicar resultados no fatales a pesar de que el modelo evaluado 

los necesitaba (19). Esto destaca la necesidad de registros nacionales de salud, al 

menos de los principales eventos de enfermedades no transmisibles. Estos podrían 

informar a las autoridades sanitarias, así como a los investigadores que, en última 

instancia, proporcionarán evidencia para asesorar la salud pública y la práctica 

clínica. 

Fortalezas y limitaciones a nivel de revisión 

La pregunta de investigación y la estrategia de búsqueda se definieron siguiendo las 

pautas internacionales para revisiones sistemáticas de modelos de pronóstico (13, 

14). Los términos de búsqueda se basaron en revisiones sistemáticas anteriores y 
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siguieron las recomendaciones para encontrar estudios de pronóstico (9, 10, 30). 

Además, se determinó el riesgo de sesgo. evaluado formalmente con una 

herramienta validada (16, 17, 18). Sin embargo, este trabajo está sujeto a varias 

limitaciones. En primer lugar, dados los resultados sobre la heterogeneidad y el bajo 

número de artículos revisados, no se realizó un resumen cuantitativo (p. ej., 

metanálisis). En segundo lugar, podríamos haber revisado aún más la literatura gris, 

como las disertaciones de los programas de posgrado de las universidades de ALC. 

Aunque esto podría haber arrojado más resultados, dudamos que estos hubieran 

sido de mayor calidad que los trabajos publicados aquí analizados. Por lo tanto, 

todavía no habríamos llegado a una recomendación fuerte a favor (o en contra) de 

un modelo pronóstico dado. 

 

Otras publicaciones relevantes 

Para resumir la evidencia más sólida sobre la investigación pronóstica, nos 

enfocamos en estudios prospectivos. No obstante, me pareció justo reconocer 

también otros esfuerzos en ALC que, a pesar de seguir diferentes diseños de estudio, 

aún han proporcionado evidencia relevante. 

 

Por ejemplo, Icaza et al. (31) adaptaron la ecuación de Framingham usando 

estimaciones poblacionales sobre factores de riesgo e incidencia de eventos 

cardiovasculares basados en registros nacionales en Chile. Este trabajo ha 

informado la práctica clínica y de investigación en Chile. Más recientemente, se 

inició una cohorte basada en la población en Maule, Chile Central. El estudio 

MAUCO (Maule Cohort) tiene como objetivo inscribir a 10.000 personas de 3 a 74 
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años que serán seguidas durante al menos 10 años, con medidas de resultado 

centradas en enfermedades cardiovasculares y cáncer. El diseño prospectivo de 

MAUCO ofrece una oportunidad única para desarrollar modelos pronósticos 

locales para la población chilena (32). Esfuerzos similares en Perú y Argentina 

pueden proporcionar evidencia sólida para estos países (33, 34), aunque aún faltará 

un enfoque regional. 

 

La búsqueda sistemática arrojó 1 trabajo adicional de América Central. Este fue un 

proyecto audaz que intentó generar un nuevo modelo de pronóstico para el infarto 

de miocardio utilizando datos de casos y controles de Costa Rica (35). A pesar de 

las limitaciones del diseño, incluyen un elemento clave entre sus predictores: el 

estatus socioeconómico. Este importante determinante de la salud se ha excluido 

sistemáticamente de muchos modelos de pronóstico, aunque recientemente se ha 

puesto de relieve en un modelo novedoso desarrollado para Nueva Zelanda (36). 

ALC es una región con grandes desigualdades socioeconómicas, y su efecto sobre 

los resultados cardiovasculares puede ser importante. Por lo tanto, si se desarrollara 

un nuevo modelo de pronóstico cardiovascular para ALC, al menos se debería 

probar un marcador de nivel socioeconómico entre otros predictores potenciales. 

 

Aunque la literatura gris estaba más allá del alcance de nuestra búsqueda, nuestra 

estrategia de búsqueda también recuperó una disertación de maestría; el resultado 

fue enfermedad arterial coronaria e incluyó a 349 personas en Brasil (37). Este 

trabajo incluyó predictores genéticos (37), que si bien es relevante y se debe 
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fomentar la investigación en este campo, quizás sea prematuro contar con modelos 

pronósticos con predictores que no están ampliamente disponibles. 

 

Finalmente, los investigadores de Globorisk desarrollaron tablas de riesgo 

cardiovascular para 182 países, incluidos los de ALC (38, 39). Aunque este fue un 

ejemplo de colaboración global y métodos de investigación integrales, las tablas de 

riesgo se desarrollaron utilizando asociaciones de predicción de riesgo (p. ej., 

índices de riesgo) de cohortes principalmente en los Estados Unidos. Esto puede 

limitar la aplicabilidad de este modelo a otras regiones del mundo, incluida ALC, 

lo que requiere actualizaciones de este y otros modelos con ponderaciones (es decir, 

estimaciones de riesgos) recuperadas de los estudios de ALC. 

 

Brechas de investigación 

Esta revisión identificó una falta de modelos de pronóstico cardiovascular 

desarrollados en y para las poblaciones de ALC, lo que requiere atención urgente. 

Los financiadores de la investigación, junto con las agencias de salud regionales y 

locales, deben apoyar estudios de cohortes prospectivos nuevos o en curso para 

abordar esta brecha. Esto no significa necesariamente establecer una nueva cohorte 

multinacional o regional, sino apoyar más rondas de seguimiento de las cohortes 

existentes, en particular de las cohortes basadas en la población. Además, las 

autoridades sanitarias regionales y locales podrían trabajar para facilitar el acceso a 

los registros nacionales de salud/defunción con fines de investigación. De esta 

manera, grandes estudios y encuestas epidemiológicas transversales podrían 

acceder a datos sobre desenlaces cardiovasculares no fatales y fatales, es decir, 
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ingresar al mundo del big data en salud en ALC. Mientras tanto, la combinación de 

datos de cohortes puede ser una solución factible. 

 

Otra brecha de investigación relevante observada por esta revisión es la escasez de 

estudios de las regiones del Caribe y América Central. Aparte de un estudio de casos 

y controles (Costa Rica) (35) y una cohorte prospectiva, cuya evaluación inicial fue 

en la década de 1960 (Puerto Rico) (24), no se recuperaron resultados adicionales 

para estas regiones. Esto requiere que los investigadores fortalezcan la capacidad 

de investigación local y generen, reutilicen o actualicen las cohortes disponibles en 

el Caribe y América Central. 

 

En cuanto a los métodos, esta revisión encontró que 1 estudio siguió la imputación 

múltiple para tener en cuenta los datos faltantes; además, hubo un número bajo de 

eventos de resultado y algunos predictores fueron categorizados cuando podrían 

haber sido utilizados como variables continuas (40, 41). Estos enfoques 

metodológicos podrían ocultar una falta de capacitación o experiencia en la 

validación (y desarrollo) de modelos pronósticos. A pesar de la abundante evidencia 

metodológica (p. ej., cartillas estadísticas (42) y revisiones (43, 44, 45, 46) sobre 

modelos de pronóstico, estos están en su mayoría en inglés, lo que podría ser una 

limitación para algunos investigadores en ALC. En términos de desarrollo de 

capacidades, los programas de capacitación existentes en epidemiología y campos 

relacionados deben incluir métodos de investigación de pronóstico. 
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El reporte de los resultados también fue heterogéneo entre los estudios. Sería 

imposible que los estudios publicados antes de 2015 se adhirieran a la declaración 

TRIPOD (47), pero tampoco lo hicieron los artículos posteriores a 2015. Esto 

nuevamente llama a los investigadores a mejorar la capacidad de investigación de 

predicción en ALC. 

Implicaciones para la salud pública 

Donde la atención médica de mala calidad podría ser peor que cualquier atención 

médica (48), el sistema de salud debe garantizar intervenciones adecuadas para 

prevenir enfermedades y complicaciones. Esto abarca desde tratamientos de alta 

complejidad hasta estrategias de prevención. Entre estos últimos, la estimación del 

riesgo absoluto de un evento podría orientar la asignación de medidas de 

tratamiento y prevención a favor de las personas de alto riesgo. Sin embargo, si las 

herramientas de predicción no son lo suficientemente precisas, las personas que no 

necesitan tratamiento recibirán medicamentos innecesariamente y las personas que 

los necesitan no serían identificadas. Teniendo en cuenta esta revisión sistemática, 

las autoridades sanitarias locales y regionales, los investigadores y los profesionales 

deben comprender los peligros de utilizar los modelos de pronóstico cardiovascular 

disponibles en ALC y procurar el desarrollo, la validación integral o la recalibración 

adecuada de los modelos disponibles. 

 

Implicaciones para la práctica clínica 

Varias sociedades internacionales y guías clínicas han señalado la necesidad de 

orientar el tratamiento cardiovascular y otras intervenciones de prevención en 

función del riesgo absoluto para el que los modelos pronósticos son primordiales 
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(27, 49, 50, 51, 52, 53, 54). En particular, la estratificación del riesgo basada en 

estos Los modelos contribuyen a la asignación de recursos de salud de manera 

rentable, permitiendo que las personas con mayor riesgo global reciban un 

tratamiento adecuado y evitando el sobretratamiento en personas con bajo riesgo 

(27, 49, 50, 51, 52, 53, 54). 

 

En Chile, las tablas de estratificación de riesgo cardiovascular adaptadas por Icaza 

et al. (31) fueron adoptados por el Ministerio de Salud y se han utilizado en el 

sistema público de salud primaria desde 2009 (54). En 2013, Kunstmann et al. (55) 

realizaron una validación de las tablas chilenas, confirmando que son útiles en la 

predicción de eventos coronarios y cerebrovasculares. Por lo tanto, las tablas 

chilenas continúan utilizándose para estimar el riesgo global de enfermedades 

cardiovasculares a nivel individual en Chile (55). 

 

El hecho de que no se hayan desarrollado modelos de pronóstico cardiovascular en 

ALC, y el hecho de que los intentos de probar la precisión de los modelos de 

pronóstico disponibles en ALC hayan enfrentado varias limitaciones, coloca a ALC 

en una posición de desventaja para reducir con éxito la carga de enfermedades 

cardiovasculares. Esta revisión no pudo recomendar encarecidamente ningún 

modelo de pronóstico disponible para su uso en los entornos de ALC. No obstante, 

reconociendo sus limitaciones, sopesando los pros y los contras y tomando una 

decisión informada con el paciente, los modelos específicos de cada país podrían 

utilizarse después de una recalibración adecuada. 
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VI. CONCLUSIONES 

No se ha desarrollado ningún modelo de pronóstico cardiovascular en o para la 

región de ALC. La evaluación de los modelos de pronóstico disponibles señala 

varias limitaciones, y su precisión de predicción es cuestionable, particularmente 

con respecto a la calibración, aunque la discriminación fue aceptable en la mayoría 

de los casos. El avance de la investigación del pronóstico cardiovascular podría 

contribuir a mejorar la asignación de recursos escasos a las personas que más los 

necesitan, fomentando así la prevención de enfermedades cardiovasculares en esta 

región del mundo y para lograr este objetivo, se necesita una predicción adecuada 

del riesgo cardiovascular en la región de ALC. 
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IX. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

 

Tabla 1: Marco de revisión de acuerdo con la lista de verificación CHARMS 

Ítem Criterio 

Pronóstico o diagnóstico Pronóstico, i.e., eventos futuros 

Alcance 

Modelos de predicción para informar a los 
médicos (y a la población en general) sobre 
el riesgo de que una persona desarrolle un 
evento cardiovascular fatal o no fatal en un 

período predefinido 

Tipo de modelos de predicción 
Modelos de predicción con y/o sin validación 

externa 

Población objetivo de predicción Población general, hombres y mujeres. 

Resultado de interés 

Cualquier evento cardiovascular fatal o no 
fatal, incluido infarto de miocardio, accidente 

cerebrovascular o muerte cardiovascular; 
estos resultados podrían haberse estudiado 

de forma independiente o como un criterio de 
valoración compuesto 

Período de predicción Cualquiera (por ejemplo, 10 años) 

Momento previsto para aplicar la 
herramienta de predicción 

Herramienta pronostica para utilizar en 
prevención primaria para evaluar el riesgo 

cardiovascular y así orientar la 
prevención/tratamiento 
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  Tabla 2: Características metodológicas de los modelos de predicción revisados. 

Estudio 
Determinación de 

predictores 
Detalles del resultado 

Determinación de 
resultados 

Seguimiento 
medio (años) 

Muestra 
de 

referencia 

Eventos 
de 

resultados 

Modelo de 
predicción 

original 

Polenz, 
2015 

Dos médicos realizaron 
de forma independiente 
la evaluación clínica y 
revisaron los registros 
médicos electrónicos. 

Mortalidad por todas 
las causas, ictus, 

accidente isquémico 
transitorio, infarto 

agudo de miocardio y 
nueva 

fibrilación/aleteo 
auricular. 

Un especialista validó cada 
resultado (p. ej., ictus por 

un neurólogo). 

1.3 [12 ± 4] 
meses 

468 15 CHA2DS2VASC 

Munoz, 
2014 

Un investigador extrajo 
toda la información de 
los registros de salud. 

Enfermedad coronaria 
total: muerte 

coronaria, infarto de 
miocardio, angina de 
pecho, insuficiencia 

coronaria. 
 

Enfermedad coronaria 
dura: muerte 

coronaria e infarto de 
miocardio. 

Por un investigador que no 
tuvo acceso a la 

información de referencia. 
Los registros de salud de 

las personas sospechosas 
de haber tenido un evento 

coronario fueron 
verificados por un médico 
de medicina interna, quien 
definió si se trataba de uno 
u otro resultado. La causa 

de muerte se basó en 
certificados de defunción o 

registros de alta. 

Diez años, 
evento o 
censura. 

1013 61 
Framingham, 

PROCAM 

Gulayin, 
2018 

Presión arterial, medida 
después de un descanso 

de 5 minutos con un 
esfigmomanómetro de 

mercurio o aneroide; Se 
utilizó el promedio de 

Angina de pecho, 
infarto de miocardio 

no fatal/fatal, 
accidente 

cerebrovascular no 
fatal/fatal, 

Los eventos fueron 
confirmados por un 

especialista en medicina 
interna o cardiología 

después de la verificación 

Mediana = 
2,2 (RIC: 1,9-

2,8) 
6364 60 

CUORE, 
Framingham, 

Globorisk, 
ACC/AHA 

Pooled 
Equation 



39 
 

tres lecturas. Las 
muestras de sangre en 
ayunas se extrajeron 

después de ≥10 horas 
de ayuno. 

revascularización 
arterial coronaria, 

carotidea o periférica, 
insuficiencia cardíaca 

y muerte súbita. 

del registro específico del 
evento. 

Sandoya, 
2009 

Entrevistas sobre 
tabaquismo y uso de 

medicamentos. Presión 
arterial, medida con un 
instrumento validado 

semiautomático durante 
un período de reposo, 
utilizando la media de 

tres mediciones 
separadas por lo menos 

dos minutos. Las 
muestras de sangre se 
extrajeron después de 

un período de ayuno de 
12 horas y se analizaron 
en un laboratorio central. 

Enfermedad 
isquémica según CIE-
10: I21, I20, I20.9, I46 
o revascularización. 

Con base en el diagnóstico 
de alta en la historia 
clínica, cuando fue 

necesario, se realizaron 
comunicaciones telefónicas 

con los participantes. 

9.2 ± 2.1 1110 72 Framingham 

Acevedo, 
2017 

Muestras de sangre 
extraídas después de un 
período de ayuno de 12 

horas de muestras 
venosas. Todos los 

sujetos fueron 
entrevistados. Presión 
arterial, medida según 

JNC VII. 

Infarto de miocardio 
no fatal/fatal, 

accidente 
cerebrovascular no 

fatal/fatal u otro 
evento 

cardiovascular. 

Se obtuvieron registros de 
defunciones. No hay 
información sobre la 

determinación de eventos 
no fatales; se informa que 
los análisis se basaron en 

la mortalidad como 
resultado (mortalidad 

cardiovascular). 

7 ± 3 3284 34 

ACC/AHA 
Pooled 

Equation; 
Framingham 

and 
Framingham 

Chileno. 

Jiménez-
Corona, 

2009 

Se utilizaron 
cuestionarios estándar. 
Presión arterial, medida 
tres veces después de 

Infarto de miocardio 
fatal/no fatal. 

Por electrocardiograma en 
reposo o por certificado de 

defunción. Los ECG se 
interpretaron según el 

Mediana = 
6,2 (Rango: 

0,2-9,8) 
1667 58 

Framingham by 
Wilson et al., 

and by 
Anderson et el. 
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un descanso de 5 
minutos con un 

esfigmomanómetro de 
cero aleatorio; Se utilizó 

la media de los dos 
últimos registros. El 

colesterol total en suero 
en ayunas y el HDL se 
determinaron mediante 

colesterol-esterasa. 

código de Minnesota, 
incluyendo posibles y 
probables infartos de 

miocardio. Certificados de 
defunción en los que la 

causa básica de muerte fue 
ICD 410-410.9. 

Joseph, 
2018 

No se proporcionaron 
detalles. 

Muerte 
cardiovascular, infarto 

de miocardio, 
accidente 

cerebrovascular, 
insuficiencia cardíaca 
o revascularización 

(intervención 
coronaria percutánea 
o derivación de arteria 

coronaria). 

Los participantes o 
familiares fueron 

entrevistados por eventos 
cardiovasculares. Todos 

los eventos fueron 
revisados en cada sitio de 

estudio utilizando 
documentación de 
respaldo, autopsias 
verbales o registros 

médicos; se utilizaron 
definiciones estándar. 

4.89 (2.24) 

100475 
(NL-IHRS) 

 
107863  

(FC-IHRS) 

352 
NL-IHRS and 

FC-IHRS 

D’Agostino
, 2001 

No se proporcionaron 
detalles. 

Muerte coronaria o 
infarto de miocardio. 

No se proporcionaron 
detalles. 

No se 
proporcionar
on detalles. 

8713 

No se 
proporcion

aron 
detalles. 

Framingham 
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Tabla 3: Propiedades de predicción de los modelos de predicción según lo informado en los informes revisados. 

Estudio Calibración Discriminación Medidas de clasificación 

Polenz, 
2015 

No se proporcionaron detalles. 
Estadístico C=0.62 (95% CI: 0.58-

0.67) 

A una puntuación de ≥6 puntos +LR=3,45, -
LR=0,78, sensibilidad=28,6, 

especificidad=91,7 para la ocurrencia de 
ictus o TIA; +LR=3,35, -LR=0,79, 

sensibilidad=27,3, especificidad=91,9 para 
ictus, TIA y muerte. 

Munoz, 
2014 

Framingham: sobreestimación; para las personas 
de riesgo bajo e intermedio, la relación entre lo 
esperado y lo observado fue de 1,31; para las 
personas de alto riesgo, la diferencia absoluta 

entre la proporción de eventos esperados y 
observados fue de 17,4. PROCAM: hallazgos 

similares para todos los grupos de riesgo; para las 
personas con riesgo bajo e intermedio, la 

diferencia absoluta entre los porcentajes de 
eventos esperados y observados fue <3 %; mala 
calibración (sobreestimación) para personas con 

alto riesgo. PROCAM ajustado por sexo (para que 
pueda usarse en hombres y mujeres) mostró 

propiedades de calibración similares. 

Framingham: AUC=0.6584 (95%CI: 
0.6258-0.6907). 

PROCAM: AUC=0.5819 (95% CI: 
0.5238-0.6385).  

PROCAM ajustado para sexo: 
AUC=0.7446 (95% CI: 0.7142-

0.7740). 

No se proporcionaron detalles. 

Gulayin, 
2018 

Informaron la pendiente β para la calibración. 
CUORE: y=1.012x-0.0036. Framingham: 

y=1,0956x-0,014. Globorisk: y=1,3718x-0,0066. 
Ecuación combinada de ACC/AHA: 

y=0,5103x+0,0095. 

CUORE: estadístico C=0,751 e 
índice C de Harrell=0,752. 

Framingham: estadístico C=0,719 e 
índice C de Harrell=0,722. 

Globorisk: estadístico C=0,753 e 
índice C de Harrell=0,736. 

Ecuación combinada de ACC/AHA: 
estadística C = 0,736 e índice C de 

Harrell = 0,743. 

CUORE: sensibilidad=73% y 
especificidad=69%. 

Framingham: sensibilidad=81% y 
especificidad=51%. 

Globorisk: sensibilidad=75% y 
especificidad=60%. 

Ecuación agrupada ACC/AHA: 
sensibilidad=75% y especificidad=58%. 

Sandoya, 
2009 

Hosmer-Lemeshow para hombres fue de 6,82 
(p=0,56) y para mujeres de 5,09 (p=0,64). 

El AUC para los hombres fue de 
0,76 (IC del 95 %: 0,69-0,82) y para 

No se proporcionaron detalles. 
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las mujeres fue de 0,67 (IC del 95 
%: 0,56-0,78). 

Acevedo, 
2017 

No se proporcionaron detalles. 

Ecuación combinada de ACC/AHA: 
AUC=0,78 (IC del 95 %: 0,68-0,84). 
Framingham: AUC=0,60 (IC 95%: 

0,52-0,74). 
Framingham chileno: AUC=0,67 (IC 

95%: 0,60-0,79). 

No se proporcionaron detalles. 

Jiménez-
Corona, 

2009 

La relación de tasas previstas/observadas 
utilizando la primera ecuación fue de 1,84 (IC 95 
%: 1,15-2,53) en hombres y de 1,55 (IC 95 %: 

1,01-2,08) en mujeres; la relación con la segunda 
ecuación fue de 3,17 (IC 95%: 1,67-4,68) en 
hombres y de 1,57 (IC 95%: 1,67-2,17) en 

mujeres. 

No se proporcionaron detalles. No se proporcionaron detalles. 

Joseph, 
2018 

NL-IHRS original: pendiente=0,87 (0,77-0,98), 
intersección=-4,43 (-4,75-4,29); para la versión 

recalibrada estos parámetros fueron 1 (0,87-1,13) 
y 0 (-0,48-0,48). FC-IHRS original: pendiente=1,11 
(0,97-1,24), intersección=-4,35 (-4,49-4,21); para 
la versión recalibrada estos parámetros fueron 1 

(0,88-1,12) y 0 (-0,45-0,45). 

NL-IHRS original: estadístico 
C=0,72 (0,69-0,75); y lo mismo 

sucedió con la versión recalibrada. 
FC-IHRS original: estadístico 

C=0,74 (0,71-0,77) y así fue para la 
versión recalibrada. 

No se proporcionaron detalles. 

D’Agostino
, 2001 

Mejor X2 usando las medias del estudio de Puerto 
Rico sobre los factores de riesgo y la incidencia de 

CHD del estudio de Puerto Rico=7.2. 

En población hispana, el mejor Cox 
(aplicando el modelo de Cox 

desarrollado sobre los datos del 
estudio de Puerto Rico): estadístico 

C=0.72. 

No se proporcionaron detalles. 
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Tabla 4: Evaluación del riesgo de sesgo.  
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u
e
s
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 f
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jo
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e
 

p
a
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ip

a
n
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s
 

A
n
á

lis
is

 

Polenz, 2015 + + + - - 

Munoz, 2014 + + + ? - 

Gulayin, 2018 + + + - + 

Sandoya, 2009 + + + - - 

Acevedo, 2017 + + - ? - 

Jiménez-Corona, 2009 + + + - - 

Joseph, 2018 + + + - - 

D’Angostino, 2001 + + + ? - 

El signo positivo (verde) sugiere ausencia de riesgo de sesgo, el signo de interrogación 

(amarillo) indica incertidumbre y el signo negativo (rojo) indica riesgo potencial de sesgo. 

Riesgo de sesgo realizado con la herramienta PROBAST.14,15 
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Figura 1: Estimaciones de discriminación para cada puntuación de riesgo de predicción por país.  

 

En Acevedo, 2017 el resultado fue mortalidad cardiovascular (no incluyo eventos no fatales). Los puntos rojos representan estudios conducidos en 

poblaciones de un solo país, mientras que los puntos azules son de estudios multicéntricos. PROCAM es un modelo pronóstico para varones, the 

‘PROCAM (sex)’ indica el modelo ajustado de tal forma que puede ser usado tanto para varones y mujeres



45 
 

 

ANEXOS 

 

 

TERMINOS DE BUSQUEDA -  LILACS Y SCIELO 

 

 

((evaluación del riesgo coronario) OR (evaluación del riesgo cardiovasc$) OR (evaluación 

del riesgo de enfermedad cardiaca) OR (evaluación del riesgo de enfermedad coronaria) 

OR (evaluación del riesgo cardiovasc$) OR (evaluación del riesgo cv) OR (riesgo de 

enfermedad cardiaca) OR (score de riesgo cardiovasc$)) OR (((enfermedad coronaria) OR 

(enfermedad$ cardiovasc$) OR (enfermedad cardiaca) OR (infarto de miocardio) OR (riesgo 

cardiovasc$) OR (riesgo coronario$) OR (accidente cerebrovascular$) OR (isquemia 

cerebral$) OR (accidente cerebrovascular) OR (cerebrovascular) OR (circulación 

cerebrovascular)) AND (función de riesgo) OR (evaluación del riesgo) OR (funcion$ de 

riesgo) OR (ecuacion de riesgo) OR (tabla de riesgos$) OR (herramienta de ajuste de 

riesgo) OR (función de evaluación de riesgo) OR (asesor de riesgo) OR (cálculo de riesgo) 

OR (calculadora de riesgo) OR (motor de riesgo) OR (umbral de riesgo) OR (método de 

calificación de riesgo) OR (esquema de puntuación) OR (sistema de puntuación de riesgo) 

OR (predicción de riesgo) OR (algoritmo de riesgo) OR (modelo predictivo) OR (predicción 

de riesgo) OR (modelo de predicción) OR (instrumento predictivo) OR (proyecto$ riesgo)) 

OR ((tabla de Nueva Zeland$) OR (tabla de Sheffield) OR (guia de Dund$) OR (calificacion 

de BRHS) OR (BRHS riesgo) OR (riesgo de Copenhague) OR (framingham) OR 

(framingham riesgo) OR (ecuacion de framingham) OR (framingham modelo$) OR 

(Busselton risk$) OR (Busselton score$) OR (erica risk score$) OR (framingham scor$) OR 

(Dund$ scor$) OR (BRHS scor$) OR (British Regional Heart study scor$) OR (indice de 

riesgo BRHS) OR (indice de riesgo Dund$) OR (riesgo de framingham) OR (riesgo 

Copenhague)) AND ("Antigua and Barbuda" OR "Argentina" OR "Bahamas" OR "Barbados" 

OR "Belize" OR "Bolivia" OR "Brazil" OR "United States Virgin Islands" OR "British Virgin 

Islands" OR "Chile" OR "Colombia" OR "Costa Rica" OR "Cuba" OR "Dominica" OR 

"Dominican Republic" OR "EcuadOR" OR "El SalvadOR" OR "Grenada" OR "Guatemala" 

OR "Guyana" OR "Haiti" OR "Honduras" OR "Jamaica" OR "Mexico" OR "Nicaragua" OR 

"Panama" OR "Paraguay" OR "Peru" OR "Puerto Rico" OR "Saint Kitts and Nevis" OR 

"Saint Lucia" OR "Saint Vincent and the Grenadines" OR "Suriname" OR "Trinidad and 

Tobago" OR "West Indies" OR "Uruguay" OR "Venezuela" OR "Latin America" OR latin 

amer$ OR "South America" OR south amer$ OR "Central America" OR central amer$ OR 

"Caribbean Region") 

 

 

TERMINOS DE BUSQUEDA -  SCOPUS 

 

ALL(framingham scor*) OR ALL(dundee scor*) OR ALL(brhs scor*) OR ALL(British Regional 

Heart study risk scor*) OR ALL(brhs risk scor*) OR ALL(dundee risk scor*) OR 

ALL(framingham guideline*) OR ALL(framingham risk?) OR ALL(new zealand table*) OR 

ALL(ncep guideline?) OR ALL(smac guideline?) OR ALL(copenhagen risk?)) OR 

(ALL(cardiovascular diseases) OR ALL(coronary disease) OR ALL(cardiovascular disease*) 

OR ALL(heart disease*) OR ALL(coronary disease*) OR ALL(myocardial infarction*) OR 

ALL(cardiovascular risk?) OR ALL(coronary risk?) OR ALL(hypertension) OR 

ALL(hyperlipidemia)) AND (ALL(decision support techniques) OR ALL(Diagnosis, Computer- 

Assisted) OR ALL(Decision Support Systems,Clinical) OR ALL(algorithms) OR 

ALL(algorithm?) OR ALL(algorythm?) OR ALL(decision support?) OR ALL(predictive 

model?) OR ALL(treatment decision?) OR ALL(scoring method*) OR ALL((prediction* adj3 

method*))) AND (ALL(Risk Factors) OR ALL(Risk Assessment) OR ALL((risk? adj1 

assess*)) OR ALL(risk factor?)) OR (ALL(risk function) OR ALL(Risk Assessment) OR 

ALL(risk functions) OR ALL(risk equation*) OR ALL(risk chart?) OR ALL((risk adj3 tool*)) OR 

ALL(risk assessment function?) OR ALL(risk assessor) OR ALL(risk appraisal*) OR ALL(risk 

calculation*) OR ALL(risk calculator*) OR ALL(risk factor* calculator*) OR ALL(risk factor* 

calculation*) OR ALL(risk engine*) OR ALL(risk equation*) OR ALL(risk table*) OR ALL(risk 

threshold*) OR ALL(risk disc?) OR ALL(risk disk?) OR ALL(risk scoring method?) OR 

ALL(scoring scheme?) OR ALL(risk scoring system?) OR ALL(risk prediction?) OR ALL(risk 

algorith*) OR ALL(prediction model*) OR ALL(predictive instrument?) OR ALL(project* risk?) 

OR ALL(cdss)) AND (ALL(stroke) OR ALL(cerebrovascular accident*) OR ALL(brain 

schemia*) OR ALL(Stroke) OR ALL(cerebrovascular) OR ALL(Cerebrovascular Circulation)) 
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OR (ALL(decision support techniques) OR ALL(Diagnosis, Computer-Assisted) OR 

ALL(Decision Support Systems,Clinical) OR ALL(algorithms) OR ALL(algorithm?) OR 

ALL(algorythm?) OR ALL(decision support?) OR ALL(predictive model?) OR ALL(treatment 

decision?) OR ALL(scoring method*) OR ALL((prediction* adj3 method*))) AND (ALL(Risk 

Factors) OR ALL(Risk Assessment) OR ALL((risk? adj1 assess*)) OR ALL(risk factor?)) 

AND (ALL(stroke) OR ALL(cerebrovascular accident*) OR ALL(brain ischemia*) OR 

ALL(Stroke) OR ALL(cerebrovascular) OR ALL(Cerebrovascular Circulation)) AND ("Antigua 

and Barbuda" OR "Argentina" OR "Bahamas" OR "Barbados" OR "Belize" OR "Bolivia" OR 

"Brazil" OR "United States Virgin Islands" OR "British Virgin Islands" OR "Chile" OR 

"Colombia" OR "Costa Rica" OR "Cuba" OR "Dominica" OR "Dominican Republic" OR 

"Ecuador" OR "El Salvador" OR "Grenada" OR "Guatemala" OR "Guyana" OR "Haiti" OR 

"Honduras" OR "Jamaica" OR "Mexico" OR "Nicaragua" OR "Panama" OR "Paraguay" OR 

"Peru" OR "Puerto Rico" OR "Saint Kitts and Nevis" OR "Saint Lucia" OR "Saint Vincent and 

the Grenadines" OR "Suriname" OR "Trinidad and Tobago" OR "West Indies" OR "Uruguay" 

OR "Venezuela" OR "Latin America" OR latin amer* OR "South America" OR south amer* 

OR "Central America" OR central amer* OR "Caribbean Region") AND NOT DBCOLL(medl) 

 

 

TERMINOS DE BUSQUEDA -  OVID  
 
01 chd risk assessment$.mp. 

02 cvd risk assessment$.mp. 

03 heart disease risk assessment$.mp. 

04 coronary disease risk assessment$.mp. 

05 cardiovascular disease risk assessment$.mp. 

06 cardiovascular risk assessment$.mp. 

07 cv risk assessment$.mp. 

08 cardiovascular disease$ risk assessment$.mp. 

09 coronary risk assessment$.mp. 

10 coronary risk scor$.mp. 

11 heart disease risk scor$.mp. 

12 chd risk scor$.mp. 

13 cardiovascular risk scor$.mp. 

14 cardiovascular disease$ risk scor$.mp. 

15 cvd risk scor$.mp. 

16 cv risk scor$.mp. 

17 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 

18 cardiovascular diseases/ 

19 coronary disease/ 

20 cardiovascular disease$.mp. 

21 heart disease$.mp. 

22 coronary disease$.mp. 

23 myocardial infarction$.mp. 

24 cardiovascular risk?.mp. 

25 coronary risk?.mp. 

26 exp hypertension/ 

27 exp hyperlipidemia/ 

28 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 

29 risk function.mp. 

30 Risk Assessment/mt 

31 risk functions.mp. 

32 risk equation$.mp. 

33 risk chart?.mp. 

34 (risk adj3 tool$).mp. 

35 risk assessment function?.mp. 

36 risk assessor.mp. 

37 risk appraisal$.mp. 

38 risk calculation$.mp. 

39 risk calculator$.mp. 

40 risk factor$ calculator$.mp. 

41 risk factor$ calculation$.mp. 

42 risk engine$.mp. 

43 risk equation$.mp. 

44 risk table$.mp. 
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45 risk threshold$.mp. 

46 risk disc?.mp. 

47 risk disk?.mp. 

48 risk scoring method?.mp. 

49 scoring scheme?.mp. 

50 risk scoring system?.mp. 

51 risk prediction?.mp. 

52 risk algorith$.mp. 

53 prediction model$.mp. 

54 predictive instrument?.mp. 

55 project$ risk?.mp. 

56 cdss.mp. 

57 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 

or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 

58 28 and 57 

59 17 or 58 

60 new zealand chart$.mp. 

61 sheffield table$.mp. 

62 procam.mp. 

63 General Rule to Enable Atheroma Treatment.mp. 

64 dundee guideline$.mp. 

65 shaper scor$.mp. 

66 (brhs adj3 score$).mp. 

67 (brhs adj3 risk$).mp. 

68 copenhagen risk.mp. 

69 precard.mp. 

70 (framingham adj1 (function or functions)).mp. 

71 (framingham adj2 risk).mp. 

72 framingham equation.mp. 

73 framingham model$.mp. 

74 (busselton adj2 risk$).mp. 

75 (busselton adj2 score$).mp. 

76 erica risk score$.mp. 

77 framingham scor$.mp. 

78 dundee scor$.mp. 

79 brhs scor$.mp. 

80 British Regional Heart study risk scor$.mp. 

81 brhs risk scor$.mp. 

82 dundee risk scor$.mp. 

83 framingham guideline$.mp. 

84 framingham risk?.mp. 

85 new zealand table$.mp. 

86 ncep guideline?.mp. 

87 smac guideline?.mp. 

88 copenhagen risk?.mp. 

89 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73 or 74 

or 75 or 76 or 77 or 78 or 79 or 80 or 81 or 82 or 83 or 84 or 85 or 86 or 87 or 88 

90 59 or 89 

91 exp decision support techniques/ 

92 Diagnosis, Computer-Assisted/ 

93 Decision Support Systems,Clinical/ 

94 algorithms/ 

95 algorithm?.mp. 

96 algorythm?.mp. 

97 decision support?.mp. 

98 predictive model?.mp. 

99 treatment decision?.mp. 

100 scoring method$.mp. 

101 (prediction$ adj3 method$).mp. 

102 91 or 92 or 93 or 94 or 95 or 96 or 97 or 98 or 99 or 100 or 101 

103 Risk Factors/ 

104 exp Risk Assessment/ 

105 (risk? adj1 assess$).mp. 

106 risk factor?.mp. 
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107 103 or 104 or 105 or 106 

108 28 and 102 and 107 

109 90 or 108 

110 stroke.mp. 

111 cerebrovascular accident$.mp. 

112 brain ischemia$.mp. 

113 exp Stroke/ 

114 cerebrovascular.mp. or exp Cerebrovascular Circulation/ 

115 110 or 111 or 112 or 113 or 114 

116 57 and 115 

117 102 and 107 and 115 

118 116 or 117 

119 109 or 118 

120 ("Antigua and Barbuda" or "Argentina" or "Bahamas" or "Barbados" or "Belize" or 

"Bolivia" or "Brazil" or "United States Virgin Islands" or "British Virgin Islands" or 

"Chile" or "Colombia" or "Costa Rica" or "Cuba" or "Dominica" or "Dominican 

Republic" or "Ecuador" or "El Salvador" or "Grenada" or "Guatemala" or "Guyana" or 

"Haiti" or "Honduras" or "Jamaica" or "Mexico" or "Nicaragua" or "Panama" or 

"Paraguay" or "Peru" or "Puerto Rico" or "Saint Kitts and Nevis" or "Saint Lucia" or 

"Saint Vincent and the Grenadines" or "Suriname" or "Trinidad and Tobago" or 

"West Indies" or "Uruguay" or "Venezuela" or "Latin America" or latin amer$ or 

"South America" or south amer$ or "Central America" or 

central amer$ or "Caribbean Region").mp. 

121 119 and 120 

122 remove duplicates from 121 
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Diagrama de Flujo PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artículos identificados mediante la búsqueda 

en bases de datos = 2506 

 

Ovid (EMBASE y Medline) = 522 (520) 

Scopus = 1740 (1723) 

Scielo = 101 (49) 

Artículos identificados mediante otros 

recursos (n=0) 

 

Artículos después de eliminar 

duplicados (n=2420) 

 

Artículos revisados a título y 

resumen (n=2420) 

 

Artículos excluidos (n=2420) 

 

Artículos revisados a texto 

completo (n=17) 

 

Estudios incluidos para síntesis 

cualitativa (n=8) 

 

Estudios incluidos para síntesis 

cualitativa (Meta-análisis) (n=0) 

 

Artículos excluidos con razón de exclusión 

(n=9) 

 

No diseño prospectivo = 4 
 

No evaluación del modelo de predicción, 

pero comparación entre varones y mujeres 
=1 

 

Considera como resultado a todas las 

causas de mortalidad = 1 

 

Duplicados = 1 
 

Estudios con poblaciones no 

latinoamericanas = 2 
 

 



 

 


