CAPITULO 11l

Estratificacion y valoracion
del riesgo cardiovascular

Introduccion

Los factores de riesgo convencionales, especial-
mente la HTA, la hipercolesterolemia, la diabetes
mellitus y el hdbito tabaquico, son predictores
dtiles de morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lar (CV) y renal, y su control se traduce en una
reduccioén de los eventos clinicos por dichas en-
fermedades®.

Hace algunas décadas ya se observé que el tra-
tamiento de la HTA se traducia en una reduccién
de aquellas complicaciones clinicas directamen-
te relacionadas con la elevacién moderada o
grave de la PA en proporcién a la disminucién
de la PA obtenida con tratamiento. En los dlti-
mos anos se ha observado cémo el tratamiento
de la HTA ligera también se traduce en una re-
duccién de la morbilidad y mortalidad corona-
ria y por enfermedad cerebrovascular®”. Estos
beneficios han sido vistos con diferentes grupos
de antihipertensivos, tanto con los clasicos co-
mo con los introducidos posteriormente, sin que
se hayan observado globalmente diferencias sig-
nificativas entre ellos””2. A pesar de los benefi-
cios del tratamiento antihipertensivo sobre la
morbilidad y mortalidad CV, el envejecimiento
de la poblacién ha conllevado que la insufi-
ciencia cardiaca™” y la insuficiencia renal cré-
nica terminal sean actualmente muy prevalen-
tes76—77‘

La evolucién desde la exposicion a un factor de
riesgo hasta la presentacion de un evento clinico
viene precedida por una fase de lesién estructu-
ral asintomatica, por lo que se puede identificar
al paciente de elevado riesgo cardiovascular
mediante la evaluacién de la lesi6n asintomati-
ca de 6rganos diana. La capacidad de prevenir
las complicaciones CV mediante la deteccién y
el control de los factores de riesgo clasicos es li-
mitada. Por ello se siguen investigando nuevos
factores de riesgo CV y valorando el papel que
desempenan como factores de riesgo indepen-
dientes de padecer una enfermedad CV, asi co-
mo otros aspectos importantes, como son su va-
riabilidad intraindividual e interindividual y la
dificultad, reproducibilidad y coste de la técni-
ca, que hagan posible su generalizacién en la
practica clinica.
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Factores de riesgo cardiovascular

Histéricamente, los umbrales de intervencion
terapéutica para el tratamiento de factores de
riesgco CV clasicos, como la elevaciéon de la
PA, la hipercolesterolemia y la hiperglucemia,
se basan en valores discriminatorios variables
y arbitrarios de cada uno de los factores
individuales. El informe JNC-72 simplificé la
cuestion en el manejo de la HTA y suprimié la
clasificacién del riesgo A, B'y C de su VI infor-
me®. Sin embargo, la tendencia en el resto de
directrices internacionales, y muy especial-
mente las europeas, tanto las conjuntas de las
Sociedades Europeas de Hipertension y de
Cardiologia®, como las directrices europeas pa-
ra la prevencién cardiovascular, es la propues-
ta de manejo de la HTA en funcién del riesgo
cardiovascular global*®.

Los factores de riesgo CV cldsicos propuestos
por las directrices conjuntas de las Sociedades
Europeas de Hipertensién y de Cardiologia
(tabla 1) son perfectamente adaptables a nues-
tra poblacién, si bien con algunas matizacio-
nes, que seran tratadas en el apartado de nue-
vos factores de riesgo: proteina C reactiva
(PCR), microalbuminuria e insuficiencia renal
(calculada mediante la estimacién por formu-
las del filtrado glomerular). Estos dos ultimos
representan de hecho lesién de érganos diana?,
pero otros informes (JNC-7), tras la evidencia
publicada en los dltimos afos, los han consi-
derado como factores de riesgo CV indepen-
dientes.

Factores de riesgo no modificables

Entre los factores de riesgo CV no modificables,
pero si a tener en cuenta estarian la edad, el sexo
y la historia familiar, especialmente en familia-
res de primer grado™. Se incluye como riesgo la
edad superior a 55 afios en varones y la superior
a 65 anos en la mujer. Por lo que respecta a los
antecedentes familiares de en?erme ad cardio-
vascular prematura, se considera como factor de
riesgo el antecedente de la misma en un familiar
de primer grado en varones antes de los 55 anos
y en mujeres antes de los 65 anos’.
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TABLA 1
Factores que influyen en el pronéstico y se utilizan para la estratificacion del riesgo

FACTORES DE RIESGO
PARA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR UTILIZADOS
PARA LA ESTRATIFICACION

LESION DE ORGANOS
DIANA

ENFERMEDADES CLINICAS
ASOCIADAS

DIABETES
MELLITUS

Valores de PAS Hipertrofia ventricular
y PAD izquierda

Hombres > 55 anos (electrocardiografica: (126 mg/dl) Hemorragia cerebral
Mujeres > 65 afios Sokolow-Lyon > 38 mm; Glucemia posprandial AIT

Tabaquismo Cornell > 2.440 mm/ms > 11,0 mmol/

Dislipidemia Ecocardiograma: (198 mg/dl) Cardiopatia

(colesterol total
> 6,5 mmol/l, 2 250 mg/d|
o c-LDL > 4,0 mmol/l,

> 155 mg/dl

oc-LDL>1,0 Signos ecocardiogréficos
en varones, engrosamiento de la pared
<40 mg/dl o arterial (grosor

< 1,2 mmol/l en mujeres, intima-media carotidea

< 48 mg/dl) > 0,9 mm) o placa

Antecedentes familiares de aterosclerética
enfermedad cardiovascular
prematura: < 55 anos en
varones y < 65 anos en
mujeres

Obesidad abdominal
(circunferencia abdominal
en varones = 102 cm y en
mujeres > 88 cm)

Proteina C reactiva = 1 mg/d|

Ligero aumento de la
creatinina plasmatica:
H: 1,3-1,5 mg/dl;

M: 1,2-1,4 mg/di
Microalbuminuria
(30-300 mg/24 h o
cociente ambimina/
creatinina:

H2>22, Mz=31 mg/g)

Glucemia en
ayunas = 7,0 mmol/|

IMVI en varones > 125
en mujeres = 110 g/m?)

Enfermedad cerebrovascular
ACV isquémico

Infarto de miocardio

Angina de pecho

Revascularizacién coronaria

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Nefropatia
Nefropatia diabética
Deterioro de la funcién renal
(creatinina plasmética:
H>1,5 M> 1,4 mg/dl

Arteriopatia periférica
Retinopatia avanzada

Hemorragias o exudados
Edema de papila

Adaptada de European Society of Hypertension-European Society of Cardiology Guideliness Committe’. AlT: accidente isquémico transitorio.

Factores de riesgo modificables

Tabaquismo

Existe una clara evidencia del efecto adverso del
tabaco sobre la salud, siendo el tabaquismo el
responsable de aproximadamente un 50% de
las’ muertes evitables™®. La mitad de dichas
muertes son debidas a ECV. El riesgo de infarto
de miocardio es mucho mas alto entre los fu-
madores que entre los no fumadores, y el de
muerte stbita estd aumentado mas de 10 veces
en los varones y mas de 5 veces en las mujeres
que fuman®. El efecto del tabaco estd en rela-
cion con la cantidad de tabaco consumida y
con la duracién del habito tabaquico. A su vez,
el efecto del tabaco sobre el riesgo CV esta cla-
ramente influido por la presencia de otros facto-
res de riesgo® .

Dislipidemia

La asociacién entre niveles de colesterol y ECV
esta asimismo influida por la presencia de otros
factores de riesgo cardiovasculares asociados a
la dislipidemia. La presencia de diabetes o de
niveles altos de triglicéridos, o de niveles bajos
de colesterol HDL agrava los efectos del coles-
terol total aunque sus niveles estén tan sélo li-

geramente elevados. Este motivo es fundamen-
tal para la estimacion global del riesgo CV. En la
tabla 1 podemos observar los valores considera-
dos como dislipidemia segin las directrices de
las Sociedades Europeas de Hipertension y de
Cardiologia’.

La presencia de unos niveles de triglicéridos
> 1,7 mmol/l (150 mg/dl) es uno de los criterios uti-
lizados en la definicion de sindrome metabdlico®.

Obesidad

Los estudios llevados a cabo en paises occiden-
tales han mostrado una relacién entre obesidad
y mortalidad CV vy total®. Se considera como
tactor de riesgo cardiovascular la presencia de
un IMC > 30 kg/m? o un perimetro abdominal a
nivel de la cintura > 102 cm en el varén y > 88
cm en la mujer (tabla 2)*. La obesidad central es
uno de los factores utilizados en la definicién
del sindrome metabdlico, cuya frecuencia es
muy elevada, tanto en EE.UU. (25%) como en
las zonas de nuestro pais en las que se ha estu-
diado®. En una muestra de 578 adultos en Ca-
narias, la prevalencia fue del 24,4%, siendo mas
alta a medida que aumentaba la edad®. En un
estudio llevado a cabo en Valencia, en 292 per-
sonas no diabéticas de 15 a 65 afos, la preva-
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TABLA 2
Riesgo de enfermedad con relacién a sujetos con peso y circunferencia de la cintura normales
MEDIDA DE LA CINTURA
IMC (kg/m’) VARONES <102 cm VARONES > 102 cm
MUIJERES < 88 cm MUJERES > 88 cm

Peso bajo < 18,5 - -
Peso normal 18,5-24,9 - -
Sobrepeso 25,0-29,9 Riesgo incrementado Riesgo alto
Obesidad, clase

I 30,0-34,9 Riesgo alto Riesgo muy alto

I 35,0-39,9 Riesgo muy alto Riesgo muy alto

11l (extrema) > 40 Riesgo extremadamente alto  Riesgo extremadamente alto

Adaptada de Expert Panel on the Identification. Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults®.

lencia del sindrome metabdlico fue del 31,8%,
siendo mayor en varones que en mujeres®.

Diabetes mellitus
La diabetes mellitus es un factor de riesgo ma-
yor de enfermedad coronaria e ictus®. Diversos
estudios prospectivos han mostrado que la dia-
betes tipo 2 tiene el doble de riesgo en la inci-
dencia de enfermedad coronaria e ictus, au-
mentando de 2 a 4 veces la mortalidad por dichas
enfermedades. Basandose en los resultados de
Haffner et al®, se ha sugerido que el riesgo de ECV
en los sujetos con diabetes tipo 2 es similar al de
pacientes con infarto de miocardio previo. Da-
tos procedentes del estudio ARIC, con un segui-
miento de 13.790 sujetos afroamericanos y de
raza blanca, de 45 a 64 anos de edad, confir-
maron el elevado riesgo CV de los sujetos con
diabetes tipo 2. El riesgo de enfermedad coro-
naria de los sujetos diabéticos fue superior al de
los no diabéticos, aunque sin llegar al riesgo de los
sujetos no diabéticos con enfermedad coronaria
‘orevia. Por lo gue respecta al ictus, el riesgo en
os pacientes diabéticos fue similar al que pre-
sentaban los sujetos no diabéticos con enferme-
dad coronaria. Recientemente se ha observado
3ue niveles elevados de hemoglobina glucosila-
a, incluso en el rango de valores actualmente
considerados como normales, incrementan el
riesgo CV7'%.
Siguiendo las directrices de otras sociedades
cientificas internacionales, se considera como
diabetes la presencia de una glucemia en ayu-
nas > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) o una glucemia
posprandial > 11,0 mmol/l (198 mg/dI).

Factores de riesgo cardiovascular
emergentes

Proteina C reactiva

La inclusién como factor de riesgo de una PCR
> 1 m§/dl en las directrices europeas de las So-
ciedades de Hipertension y de Cardiologia fue

sorprendente, no porque no haya evidencia en
la bibliografia acerca de su valor pronéstico”,
sino porque no existe adn un estudio sobre la
estandarizacién y variabilidad de dicha determi-
nacion de forma universal en la mayoria de los
laboratorios.
Una reciente publicaciéon cuestiona el papel
predictor de enfermedad coronaria de la PCR y
sugiere que las recomendaciones acerca de su
utilizacion deberian ser revisadas®®. En contra-
posicion a dicha opinion, la publicacién posterior
de dos estudios*” y una editorial de la presti-
§iosa revista que los describe” ponen de mani-
iesto que los efectos antiinflamatorios de las es-
tatinas mejoran la ECV. El primero de los
trabajos mencionados® muestra que los pacien-
tes con niveles bajos de PCR tras el tratamiento
con estatinas presentan mejores resultados que
los sujetos con niveles mas altos de PCR, inde-
endientemente de los niveles obtenidos de co-
esterol LDL. El segundo trabajo Ilevado a cabo
en 502 pacientes con enfermedad coronaria do-
cumentada mediante angiografia, muestra que
el tratamiento intensivo con estatinas se asocia
a una reduccion de la tasa de progresion de la
aterosclerosis y se correlaciona con las mayores
reducciones de lipoproteinas y de PCR.

Microalbuminuria

Clasicamente se ha definido como microalbu-
minuria la tasa de excrecion de albimina urina-
ria (EUA) de 30 a 300 mg/24 horas o de 20-200
§/min. La EUA también puede ser expresada en
orma de cociente de las cantidades de albimi-
na/creatinina en una muestra de orina aislada.
En la tabla 1T podemos ver los valores de nor-
malidad definidos por las Sociedades Europeas
de Hipertension y de Cardiologia’.

Existe una importante variabilidad intrasujeto e
intersujeto, con un coeficiente de variacion del
30% al 35%. Por ello, para aceptar que la EUA
es alta se requiere que lo sea en al menos dos de
tres determinaciones. También es necesario tener
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TABLA 3
Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica segin las guias K/DOQI 2002
de la National Kidney Foundation

ESTADIO DESCRIPCION FG (ml/min/1,73 m?)
1 Dano renal' con FG normal >90
2 Dano renal* con FG ligeramente disminuido 60-89
3 FG moderadamente disminuido 30-59
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 o didlisis
FG: filtrado glomerular.

t Dano renal: alteraciones patologicas o marcadores de dafo, fundamentalmente proteinuria persistente o indice alblimina/creatinina > 30 mg/g (aun-
que la National Kidney Foundation propone cortes sexo-especificos en > 17 mg/g en varones y > 25 mg/g en mujeres); otros marcadores pueden ser
las alteraciones en el sedimento urinario (sobre todo microhematuria) y alteraciones morfolégicas en las pruebas de imagen.

Adaptada de Levey AS, et al'™.

en cuenta que los niveles de EUA pueden ser
modificados por el ejercicio intenso y por la
presencia de infeccién urinaria, por lo que di-
chos factores deben ser excluidos antes de su
realizacion. Los métodos mds comdnmente uti-
lizados para la determinacién de la EUA son el
radioinmunoensayo y la nefelometria, existien-
do unos coeficientes de correlacién elevados
entre ambas técnicas.

Desde la publicacién ya clasica de Yudkin en
1988* diversos estudios han confirmado el
papel de la microalbuminuria como factor de ries-
go independiente de ECV. Numerosos estudios
prospectivos han demostrado que la presencia de
microalbuminuria es un potente predictor de
eventos CV, incluso con cifras inferiores a las utili-
zadas habitualmente como umbral patolégico'®'®.
Su prevalencia en sujetos normotensos es del
4%, mientras que en la HTA ligera aumenta has-
ta el 6%-10%"""". El estudio HARVEST llevado
a cabo en ltalia", y el estudio Hospitalet', en
Barcelona, han mostrado que la prevalencia de
microalbuminuria es menor en los sujetos con
HTA de bata blanca con respecto a los sujetos

con HTA mantenida; en hipertensos de mayor
grado es notablemente superior.

Insuficiencia renal

Existe actualmente una clara evidencia de que
los sujetos con insuficiencia renal expresada por
un filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/
1,73 m? presentan un incremento del riesgo car-
diovascular, habiéndose observado de forma
consistente una relacién inversa entre el nivel
del filtrado glomerular y la ECV y la mortalidad
total*”. La concentracién de creatinina sérica
por si sola no debe utilizarse para valorar el gra-
do de funcién renal, pues podria infravalorar el
grado de insuficiencia renal, especialmente en
ancianos por su menor masa muscular'®. La me-
dicién del aclaramiento de creatinina se com-

lica por la necesidad de recoger la orina de 24
Eoras, por lo que en la practica clinica se ha sus-
tituido por su estimacion mediante la férmula de
Cockroft-Gault'”, o mas recientemente mediante
la férmula desarrollada y validada en el estudio
MDRD (Modification of Diet in Renal Disea-

elevado

muy elevado

muy elevado

muy elevado

TABLA 4
Estratificacion del riesgo para cuantificar el pronéstico
PA (mmHg)
OTROS FACTORES DE RIESGO
Y ANTECEDENTES NORMAL  [NORMAL ELEVADA [ GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
DE ENFERMEDAD PAS 120-129 0|  PAS 130-139 0 | PAS 140-159 0 | PAS 160-179 0 PAS > 180 O
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110
. Sin otros Riesgo de Riesgo de Riesgo afadido Riesgo afiadido Riesgo afadido
factores de riesgo referencia referencia bajo moderado elevado
II. Uno o dos factores Riesgo afadido Riesgo afadido Riesgo afadido Riesgo afadido Riesgo anadido
de riesgo bajo bajo moderado moderado elevado
1. Tres 0 mas factores Riesgo anadido Riesgo anadido Riesgo afadido Riesgo afiadido Riesgo afadido
de riesgo o LOD moderado elevado elevado elevado muy elevado
o diabetes
IV. ECA Riesgo anadido Riesgo anadido Riesgo afadido Riesgo afiadido Riesgo afadido

muy elevado

ECA: enfermedades clinicas asociadas; LOD: lesién en 6rgano diana.
Tomada de European Society of Hypertension-European Society of Cardiology Guideliness Committe®.
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se)''®. Un reciente documento de directrices so-
bre enfermedad renal crénica aconseja la utili-
zacion de esta férmula para la estimacién del
filtrado glomerular y la consiguiente clasifica-
cién de iga enfermedad renal cronica (tabla 3).
La importancia del descenso del filtrado glome-
rular estimado como factor de riesgo cardiovas-
cular ha sido confirmada recientemente por los
resultados de un estudio llevado a cabo en mas
de 1 millén de personas, en California, en el
cual se observé una asociacién gradual, inde-
endiente entre reduccién del filtrado glomeru-
ar estimado y el riesgo de muerte, eventos car-
diovasculares y hospitalizacién'.

Métodos y tablas de valoracion
del riesgo vascular. Adaptacion
espaiola de dichas tablas

La valoracion global del riesgo mediante modelos
multifactoriales predice el riesgo global indivi-

dual de forma mds exacta y permite una utiliza-
cién mas eficiente de la medicacion antihiper-
tensiva. La informacién a los pacientes de su
riesgo CV global puede ayudar a modificar di-
chos factores y, por tanto, a prevenir la ECV.

Se han propuesto diversos modelos para realizar
la estimacion del riesgo CV. El primero de ellos,
simple, pero util en la practica clinica, es cuan-
tificar el ndmero de factores de riesgo. Otra for-
ma seria la estimacion de forma cuantitativa del
riesgo, hecha clasicamente a partir de las tablas
derivadas del estudio de Framingham. El uso de
estas tablas, ampliamente extendido, presenta
bdsicamente dos problemas. El primero de ellos
es que permiten una estimacion del riesgo coro-
nario, pero no del CV, cuando es bien conocido
que la HTA se asocia a otras muchas complica-
ciones vasculares, y muy especialmente el ictus.
El segundo problema es que dichas tablas so-
breestiman el riesgo coronario en poblaciones
de menor riesgo como la espanola’2.

’Nofumadoras‘ |Fumadoras| Edad
18045 6 6 7| |9 9|11 1214
1603 3 4 4|5| |8 6 7 810 65
1402 2 2[3 3| [4 4[5 67
120{1 1]2 2 2| [3 3 3 44
1803 3 3 4 4| |55 6 78
1602 2 2 2[3| |3 4 4|55 60

~ 140[1 1 1]2 2] [2 2][3 3 4
12001 1 1 1 1 112 2 2]3
1801 1]2 2 2| [3 3 3 44

w| 101 11 11| |22 2][33

< 55

& 1400111 11 11 1]22
1200 0|1 1 1 111 11
1801 1 1 11 112 22

160 |0 0|1 1 1 111 11 50
1400 0 0 0 Of [1 1 1 1 1
120/0 0 0 0 0| [0 0 O] 1 1
1800 0 0 00| |0 0 0 0O
160/0 0 0 0 O [0 0 0 0 0 40
1400 0 0 0 0| [0 0 0 00
120/0 0 0 0 0| [0 0 0 00

4 56 78 456 78

’ No fumadores ‘ | Fumadores
8 9|10 12 14 15 17 20 23 26
5 6 7 8|10 |10 12 14[1619
4 4|15 6 7 7 8 9 |1113
[2]3 3 4]5| |5 56 809
Score
56 7 89| |10 11 13[1518 [7] 15% o mayor
3 4/5 5 6 7 8 9|1113
0/._1A40,
(2|3 3 4 4 56 709 [ 10%-14%
2 22|33| [344]|58 [] 5%-9%

[ ] 3%-4%

34 4/56| |67 81012 [] 2
2 2|3 34| [4]5 6 7 8 °
1]2 2 2|3| [3 3 4|5 86 []1%
11 1]22| [2 2]3 34 [ <1%
2 2/3 34| |4 4|5 6 7 - o
lesgo a los anos
1102 22 2[3 3 4[5/ de ECV mortal
171 1 1]2 2 2 213 3 en poblacién con
11 1 11 1 1l2 2 2 bajo riesgo de ECV
oj1 1 11 11 1|2 2
00 0[11 11 1 1 1
00000 ol1 1 1 1
00000 00 0|11
4 56 7 8 4 56 7 8
T T T
150 200 250 300

Colesterol mmol/I

mg/dl

Fig. 1a. Tabla del estudio SCORE para la estimacién del riesgo cardiovascular en paises de bajo riesgo, utilizando el colesterol

total. Tomada de De Backer G, et al*.
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Estratificacion cualitativa del riesgo
cardiovascular

Se parte del concepto de riesgo de referencia,
correspondiente a los sujetos con niveles de PA
normales: PAS 120-129 mmHg y PAD 80-84
mmHg, sin la presencia de otros factores de
riesgo, y se introduce la nocién de riesgo afadi-
do en ras situaciones con mayores niveles de
PA, incluso con niveles de presién arterial nor-
mal alta, cuando existen otros factores de ries-
go, lesiones de 6rganos diana o complicaciones
clinicas asociadas (tabla 4). Este sistema es (til
en la practica clinica para el manejo del pa-
ciente hipertenso, si bien tiene algunas limita-
ciones, ya que utiliza una clasificacién categé-
rica de los factores de riesgo respecto a las
ecuaciones de riesgo basadas en variables con-
tinuas. Los términos de riesgo afiadido bajo,
moderado, alto y muy alto indican, segin Hos
criterios de Framingham, un riesgo absoluto
aproximado de ECV a los 10 anos < 15%, 15%-

20%, 20%-30% y > 30% o un riesgo absoluto
aproximado de enfermedad CV mortal a los 10
anos < 4%, 4%-5%, 5%-8% y > 8% segun las
tablas del proyecto SCORE™.

Las directrices de las Sociedades Europeas de
Hipertensién y de Cardiologia reconocen las li-
mitaciones de estas tablas con valoraciones ca-
tegéricas en lugar de utilizar variables conti-
nuas, asi como que el peso de la afectacion de
6rganos diana variard en funcién de como sea
valorado, a través de técnicas mas o menos sen-
sibles'*'?>. No obstante, considera que son ta-
blas dtiles para la toma de decisiones clinicas
en pacientes hipertensos.

Estratificacion cuantitativa del riesgo
cardiovascular

Clasicamente se ha llevado a cabo a partir de
las tablas de Framingham. Como se ha mencio-
nado anteriormente, los datos procedentes de
Framingham pueden sobreestimar el riesgo co-

’ No fumadoras‘ | Fumadoras | Edad
180 4|5 6 7 8| |8 9of11 13[15
1603 3 4|5 6 6 6 8 9|11 65
1402 2|3 3 4 4|5 5 6 8
120[1]1 2 23 33 4|56
18023 3 4|5| |4|5 6 7 9
1602 2 23 3 3 4 4|56 60
_140]1 1]2 22 2 2(3 4 4
12001 1 1 1]2 112 213 3
1801 1]2 2 2 2[3 3 4]6]
ol 16001 1 1 2|2 22 2|33
< 55
& 1401 1 1 11 1 1)2 2 2
12000 o1 1 1 11 1 1]2
18001 1.1 11 11 1|2 2
160/ 0 01 1 1 111 1|2 50
140(0 0 0 0]1 o1 1 11
1200 0 0 0 0 00 011
1800 0 0 0 0 000 00O
1600 0 0 0 0 000 00 40
1400 0 0 0 0 000 00
1200 0 0 0 0 000 00O
34567 34567

’ No fumadores ‘ | Fumadores |

7 8|10 12|15] [13]16 19 2328

5 6 7 911 |9[1113[1620

4 4|5 6 8| |7 8|10 1214

[2]3 4 4]6| [5 6 7 8|10
Score
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Fig. 1b. Tabla del estudio SCORE para la estimacion del riesgo cardiovascular en paises de bajo riesgo, utilizando el cociente
colesterol total/colesterol HDL. Tomada de De Backer G, et al*.
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ronario en zonas como Espafia con una baja in-
cidencia y mortalidad por enfermedad corona-
ria, por lo que la reciente publicacion de los re-
sultados del proyecto SCORE sobre mortalidad
cardiovascular a los 10 afios, ha permitido ela-
borar unas tablas basadas en datos europeos, y
confeccionar dos tablas distintas, unas para pa-
ises de alto riesgo cardiovascular y otras para
paises de bajo riesgo cardiovascular, entre los
que se incluyen Espana (figs. 1a y 1b). Existen
una serie de factores que no se utilizan para la
estimacion del riesgo CV con dichas tablas, pe-
ro que pueden mo§iﬁcar el riesgo y pueden ser
tenidos en cuenta a la hora de tomar decisiones
clinicas, tal como indican las Guias Europeas
de Prevencién Cardiovascular’. Estos factores
serian los siguientes:

1) Personas con una edad préxima a la siguien-
te categoria de edad de las tablas.

2) Sujetos asintomaticos con evidencia preclini-
ca de aterosclerosis (por ecografia o por eco-
doppler).

3) Sujetos con historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura.

4) Sujetos con niveles reducidos de colesterol
HDL, niveles elevados de glucemia y aumentos
de PCR, fibrin6geno, homocisteina, apolipopro-
teina B o Lp(a).

5) Sujetos obesos o con vida sedentaria.

El Comité Espanol Interdisciplinario para la Pre-
vencion Cardiovascular (CEIPC), en la adapta-
cion espanola de las Guias Europeas de Preven-
cién Cardiovascular® aconseja la utilizacion de
las tablas del SCORE, si bien menciona otras al-
ternativas como las tablas calibradas de Fra-

mingham™*"’,en funcion de los resultados que
vayan apareciendo en el futuro. Las caracteristi-
cas fundamentales de las tablas del SCORE son
las siguientes: estiman el riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares de tipo aterotrombético,
incluido el ictus, valoran el riesgo de eventos
cardiovasculares mortales, y estan basadas en
poblaciones europeas. Dichas gufas, asi como
su adaptacion espanola, establecen el punto de
corte del riesgo cardiovascular mortal para ini-
ciar tratamiento a partir del 5% a los 10 afos’.

En los dltimos meses se han publicado distintos
trabajos en Espafa con la aplFi)cacio’n en la prac-
tica clinica de unas u otras tablas'*"*'. Tanto el
porcentaje de pacientes de alto riesgo, como el
tipo de pacientes de alto riesgo considerados en
funcién de las tablas utilizadas varia de unos a
otros. Sin embargo, su repercusion en la practi-
ca clinica probablemente sea mayor para el
abordaje terapéutico de la hipercolesterolemia
que para el de la HTA, debido a que sujetos con
riesgo menor del 5% segin las tablas del
SCORE, pero con lesiones de 6rganos diana o
complicaciones clinicas asociadas, o con per-
sistencia de la elevacién de la PA tras varios me-
ses, requeriran tratamiento farmacolégico para
su HTA.

Por Gltimo, se sigue investigando el papel de
nuevos factores de riesgo CV, algunos de ellos
antes mencionados, asi como el de otros facto-
res de riesgo cldsicos pero con resultados con-
tradictorios. En este sentido, los resultados del
estudio INTERHEART, recientemente publica-
dos, son interesantes, especialmente en lo refe-
rente al papel de los factores psicosociales'*'*.
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