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Valoracion del riesgo cardiovascular. ;Qué tabla utilizar?

A. Maiques Galdn

La disponibilidad de multiples tablas para calcular distintos
tipos de riesgo cardiovascular recomendados por los diferentes
organismos y sociedades cientificas conducen a una gran con-
fusién. No existen estudios actualmente que permitan contes-
tar taxativamente a la pregunta planteada (qué tabla utilizar) y
los razonamientos para la eleccién de una u otra tabla se ba-
san en las inferencias de otros paises o en los datos incomple-
tos de la poblacién espafiola. Actualmente, la eleccion estd en
un proceso de debate y de andlisis a partir de cohortes o estu-
dios realizados en Espafia. La opinién expuesta en este traba-
jo se basa en el anilisis de las caracteristicas de las distintas
tablas y de las consecuencias pricticas que acarrearia utilizar
una u otra tabla.

Definicién de riesgo cardiovascular

Es la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascu-
lar en un determinado periodo, generalmente 5 afios o mas,
frecuentemente 10 afios. Las enfermedades cardiovasculares
comprendidas dentro de este concepto son la cerebrovascu-
lar y la cardiopatia isquémica; la claudicacién intermitente
no se suele incluir para calcular el riesgo cardiovascular, aun-
que también existen ecuaciones para ello. El riesgo cardio-
vascular sélo se debe calcular cuando no exista una enferme-
dad cardiovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad cere-
brovascular o claudicacién intermitente; la presencia de una
de estas afecciones ya lleva aparejado por definicién un ries-
go elevado.

Las principales utilidades del cdlculo del riesgo cardiovascu-
lar son el establecimiento de prioridades en prevencién car-
diovascular! y, fundamentalmente, establecer la indicacién
del tratamiento con firmacos hipolipemiantes o antihiper-

tensivos?.

Clasificacién del riesgo cardiovascular
Existen distintos tipos de riesgo en funcién de las enfermeda-
des cardiovasculares incluidas: riesgo coronario total, riesgo de
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Pregunta

® ;Qué tabla utilizar para calcular el riesgo
cardiovascular?

Respuesta y comentarios

® Las discrepancias entre las tablas del SCORE
(Sociedades Europeas) y las calibradas (estudio
REGICOR) dificultan la eleccién de una u
otra tabla, pese a que estin obtenidas en la
poblacién espaiola.

® Se recomienda continuar utilizando la tabla
recomendada por el PAPPS (Anderson, 1991)
y el riesgo coronario.

® Hay una cierta confusién por la multitud de
tablas, los distintos riesgos cardiovasculares y
las diferentes recomendaciones.

® Es necesario analizar qué tipo de riesgo
cardiovascular se obtiene con cada tabla para
interpretar adecuadamente el resultado.

infarto, riesgo cardiovascular y riesgo de muerte cardiovascu-
lar (tabla 1). La equivalencia aproximada entre los distintos
riesgos es la siguiente: si el riesgo de infarto se multiplica por
1,5, se obtiene el riesgo coronario, y si éste se multiplica por
1,3, se obtendria el riesgo cardiovascular?. A efectos practicos
el riesgo coronario es una aproximacién razonable del riesgo
cardiovascular’ y en las recomendaciones de tratamiento de la
hipertensién arterial e hipercolesterolemia se utilizan ambas
medidas.

Lo primero que hay que considerar en una tabla para calcular
el riesgo cardiovascular es qué enfermedades incluye, ya que el
valor del riesgo serd diferente para un mismo paciente si utili-
zamos distintas tablas. El riesgo mds elevado se obtendria con
las tablas que calculan el riesgo cardiovascular propiamente
dicho, el mds bajo con las que obtienen el riesgo de muerte
cardiovascular, y los valores intermedios de riesgo si se utiliza
una tabla que calcula el riesgo coronario o de infarto de mio-
cardio. Por tanto, las consecuencias pricticas de aplicar una u
otra tabla son diferentes y en la mayoria de las ocasiones, des-
conocidas.
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TABLA
1

Riesgo coronario total

Angina de esfuerzo de reciente comienzo

Angina inestable

Infarto de miocardio (sintomatico y asintomatico)

Muerte coronaria

Riesgo de infarto

Infarto de miocardio sintoméatico

Muerte de causa coronaria

Riesgo cardiovascular

Mortalidad por causa cardiovascular

Infarto de miocardio

Angina

Ictus

Accidente isquémico transitorio

Claudicacion intermitente

Insuficiencia cardiaca

Riesgo de muerte cardiovascular

Muerte cerebrovascular

Muerte coronaria

Otras causas de muerte cardiovasculares

Métodos para calcular el riesgo
cardiovascular

La mayoria de las tablas para calcular el Cohorte Framingham

nario total. Entre otros documentos con influencia en la
prictica clinica en Espafia cabe destacar que la tabla del
Adult Treatment Panel IIT (ATP III)!! calcula el riesgo de
infarto, y la de la Organizacién Mundial de la Salud/Socie-
dad Internacional de Hipertensién (OMS/SIH)!? el riesgo
cardiovascular. Las tablas® recomendadas por el dltimo in-
forme de las Sociedades Europeas13 estan basadas en cohor-
tes europeas y calculan el riesgo de muerte cardiovascular

(tabla 2).

Definicién de paciente con riesgo cardiovascular
elevado

La definicién mas préctica de riesgo cardiovascular elevado se
establece cuando la tasa de incremento del riesgo determina la
indicacién de un firmaco hipolipemiante o antihipertensivo.
Asi, por ejemplo, las Sociedades Europeas en su informe de
19987 yel PAPPS! consideran un riesgo coronario = 20% co-
mo elevado, el ATP IIT'! un riesgo de infarto > 20% y las So-
ciedades Europeas en su dltimo informe® un riesgo de muer-
te cardiovascular > 5%. Es importante resefiar que no son
equivalentes los distintos conceptos, aunque se pueden efec-
tuar aproximaciones.

Este limite de riesgo lo marcan los criterios de coste-efectivi-
dad. De este forma, el tratamiento con firmacos hipolipe-
miantes cumple criterios de coste-efectividad a partir de un

TABLA
2

Recomendacion

riesgo estdn basadas en la cohorte del es- Riesgo coronario total

tudio de Framingham, que tiene una inci-

Anderson et al, 19916

PAPPS!

dencia de cardiopatia isquémica superior
p d p Wilson, 19987

GEDAPS®

a la de la poblacién espafiola. Actualmen-

Sociedades Europeas, 19988

Sociedades Europeas®/Ministerio de Sanidad y Consumo1?

te se dispone de una calibracién para Es-
pafia de la ecuacién de meingham4 y de

Tablas REGICOR, 2003*

las tablas de las ultimas recomendaciones Riesgo de infarto

de las Sociedades Europeas5 que utilizan

Sociedades Britanicas, 199819

Sociedades Bitanicas'®

datos provenientes de 12 paises europeos, AHA/ACC, 199914

AHA/AGC?

entre ellos Espafia. ATP 11, 200111

ATP 11111

Las tablas de Anderson®, recomendadas - :
Riesgo cardiovascular

por el Programa de Actividades Preven-
tivas y de Promocién de la Salud de la

National Heart Fundation New Zealanda,20

National Heart Fundation New Zealand20

Sociedad Espafiola de Medicina de Fa- OMS-SIH®, 12

OMS-SIH12

milia y Comunitaria (PAPPS)!, la tabla Cohortes europeas

de Wilson?, incluida en el informe

Riesgo de muerte cardiovascular

del Grupo de Estudio de la Diabetes en

Tablas SCORE, 2003°

Sociedades Europeas'3

la Atencién Primaria de Salud (GE-
DAPS)8, la tabla de las Sociedades Eu-
ropeas’, aconsejada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo'?, y la tabla calibra-
da para la poblacién espaiiola, propuesta

por el grupo del Registre Gironi del Cor
(REGICOR)#, calculan el riesgo coro-
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2Mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio, nueva angina, ictus, accidente isquémico transitorio,
insuficiencia cardiaca y claudicacion intermitente.

bMortalidad cardiovascular, riesgo de infarto e ictus.

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria; GEDAPS: Grupo de Estudio de la Diabetes en la Atencién Primaria de Salud;
AHA/ACC: American Heart Association/American College of Cardiology; ATP Ill: Adult Treatment Panel IIl;
OMS/SIH: Organizacion Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de Hipertension; SCORE: Systematic
Coronary Risk Evaluation.
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riesgo de infarto > 10%!1. Por otro lado, con este limite de
riesgo se intenta seleccionar a los pacientes sin enfermedad
cardiovascular que tienen un riesgo equivalente a los indivi-
duos enfermos'}; asi, un riesgo coronario > 20% a los 10 afios

es el que tienen los pacientes con angina estable!?.

Consideraciones sobre las principales tablas

para calcular el riesgo cardiovascular

Pese a la cantidad de métodos que existen para calcular el
riesgo cardiovascular, el problema se puede simplificar anali-
zando las tablas que pueden tener una mayor influencia en la
préctica clinica en Espafia. Estas tablas son las de las Socieda-
des Europeas de 19988, 1a de Anderson recomendada por el
PAPPSY0, las tablas calibradas para la poblacién espafiolal?,
la tabla del ATP IITI' y las tablas del SCORE® pertenecientes
a la ultima revisién de las Sociedades EuropeasB. La tabla de
la OMS/SIH? s6lo sirve para el tratamiento de la hiperten-
sién arterial.

Tablas de las Sociedades Europeas (1998)°

Las tablas de las Sociedades Europeas estin basadas en la co-
horte de Framingham, calculan el riesgo coronario y estdn re-
comendadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo?. Su
principal inconveniente es que estdn elaboradas con valores fi-
jos de cHHDL inferiores a los de la poblacién espaiiola.

Tubla de Anderson (1991)°

Esta tabla también calcula el riesgo coronario; estd basada
en el estudio de Framingham y la ha aconsejado el PAPPS!
desde su primer informe en el afio 199615, Permite introdu-
cir los valores del cHHDL e incluye la hipertrofia ventricular
izquierda electrocardiogrifica como variable para calcular el
riesgo.

Tablas calibradas para la poblacion espaﬁo/a“

Estas tablas son una calibracién de la ecuacién de Framin-
gham basadas en los datos de la prevalencia de los factores de
riesgo y la tasa de acontecimientos coronarios de la poblacién
de Girona*. Estas tablas calculan el riesgo coronario total, que
es globalmente 2,3 veces inferior al de Framingham. La cali-
bracién de la ecuacién de Framingham para otras zonas geo-
grificas y grupos étnicos ha demostrado su utilidad!®. Los au-
tores de estas tablas estiman la tasa de incidencia de angina y
de infarto agudo de miocardio silente basdndose en la propor-
cién observada en el estudio de Framingham. La incidencia
de infarto de miocardio en Girona es cerca de un 15% inferior
a la media del resto de Espafia y la prevalencia de los factores
de riesgo difiere de otras regiones”. Aunque éstas sean unas
limitaciones metodoldgicas, probablemente son poco relevan-
tes para decidir si se deberian utilizar o no estas tablas calibra-
das.

Lo que mis llama la atencién de estas tablas es que sélo un
1,5% de las casillas de los varones y ninguna de las mujeres
llega al riesgo coronario alto (= 20%), lo que limitaria la indi-
cacién del tratamiento con firmacos hipolipemiantes en pre-
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vencién primaria de la cardiopatia isquémica en Espafia, rele-
gado a los pacientes con enfermedad cardiovascular.

Tubla del ATP ITIM1

Estima el riesgo de infarto y excluye a la diabetes de las varia-
bles para calcular el riesgo, convirtiéndola en un equivalente
de riesgo de cardiopatia isquémica, es decir, por definicién el
riesgo del diabético es > 20%. Esta tabla es util para el trata-
miento hipolipemiante pero no para el tratamiento con far-
macos antihipertensivos, puesto que el riesgo de infarto puede
ser bastante dispar del riesgo cardiovascular y, por tanto, en
los grupos con mayor riesgo de enfermedad cerebrovascular,
como las mujeres en edades avanzadas o los pacientes con hi-
pertensién arterial, podria infraestimar el riesgo cardiovascu-
lar.

Tablas del SCORE?*

Las tablas del SCORE? estin basadas en datos provenientes
de 12 paises, entre ellos Espafia que participa con 4.701 per-
sonas. A diferencia del resto de las tablas, ésta sélo estima el
riesgo de muerte cardiovascular y existen tablas para paises
con riesgo elevado y riesgo bajo, donde se encontraria Espafia.
Ademas, existe la posibilidad de utilizar tablas con o sin
cHDL. Las ultimas recomendaciones de las Sociedades Eu-
ropeas!’® marcan un riesgo de muerte cardiovascular del 5%
como umbral para la definicién de riesgo elevado; con un
riesgo = 5% se contabilizan un 38% de casillas en varones y
un 12,5% en mujeres. Aunque implicitamente en estas reco-
mendaciones se estd equiparando un 20% de riesgo coronario
y un 5% de riesgo de muerte cardiovascular, se desconoce la
equivalencia entre estas dos medidas.

¢Qué tabla utilizar?

Posiblemente deberiamos utilizar unas tablas basadas en la
poblacién espafiola, pero las dos existentes actualmente, las
tablas calibradas* y las del SCORE?, ofrecen conclusiones
diferentes que llevarian a distintas implicaciones pricticas
para el tratamiento con firmacos hipolipemiantes y antihi-
pertensivos. Ademds, las tablas del SCORE introducen un
concepto nuevo, el riesgo de muerte cardiovascular, del que
desconocemos su equivalencia con el del riesgo coronario re-
comendado desde el afio 199418, Es necesario realizar estu-
dios sobre las implicaciones practicas de utilizar una u otra
tabla, de validacién y de equivalencia entre el riesgo corona-
rio y la muerte cardiovascular para decidirse por una u otra
tabla.

La eleccién mds prudente actualmente seria la de continuar
utilizando el riesgo coronario calculado mediante las tablas de
las Sociedades Europeas’ o de Anderson de 1991°, que tienen
la ventaja de poder introducir los valores del cHHDL. La expe-
riencia de la utilizacién de este riesgo, el conocimiento por
parte de los médicos del concepto de riesgo elevado cuando la
probabilidad es > 20% y la discrepancia entre las dos tablas
mencionadas con anterioridad, que tedricamente se han obte-
nido a partir de datos de la poblacién espafiola, son los argu-
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mentos a favor de la continuidad en la utilizacién de la tabla
de las Sociedades Europeas o de Anderson.

Bibliografia

1.

10.

83

Villar Alvarez F, Maiques Galin A, Brotons Cuixart C, Torcal La-
guna J, Lorenzo Piqueras J, Vilaseca Canals J, et al. Prevencién car-
diovascular en atencién primaria. Aten Primaria 2001;28(Supl

2):13-27.

. Grundy SM, Pasternak R, Greenland P, Smith S, Fuster V. Assess-

ment of cardiovascular risk by use multiple-risk-factor assessment
equations. A statement for health care professionals from the Ame-
rican Heart Association and American College of Cardiology. ] Am
Coll Cardiol 1999;34:1348-59.

. Anderson KM, Odell PM, Wilson PWF, Kannel WB. Cardiovascu-

lar disease risk profiles. Am Heart ] 1990;121:293-8.

Marrugat J, Solanas P, D’Agostino R, Sullivan L, Ordovas ], Cordén
F, et al. Estimacién del riesgo coronario en Espafia mediante la ecua-
cién de Framingham calibrada. Rev Esp Cardiol 2003;56:253-61.

. Conroy RM, Pyorili K, Fitzgerald AP, Sans S, Menotti A, De Bac-

ker G, et al. Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disea-
se in Europe: the SCORE project. Eur Heart ] 2003;24:987-1003.

. Anderson KM, Wilson PWEF, Odell PM, Kannel WB. Un update

coronary risk profile. A statement for health professionals. Circula-
tion 1991;83:356-62.

. Wilson PWF, D’Agostino RB, Levy D, Belanger AM, Silbershatz

H, Kannel WB. Prediction of Coronary Heart Disease Using Risk
Factor Categories. Circulation 1998;97:1837-47.

. Grupo de Estudio de la Diabetes en la Atencién Primaria de Salud

(Gedap$). Guia para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en la aten-
cién primaria. Madrid: Harcourt, 2000.

. Wood D, De Backe G, Faegerman O, Graham I, Mancia G, Pyérala

K. Prevention of coronary heart disease in clinical practice. Recom-
mendations of the Second Joint Task Force of European and other
Societies on Coronary Prevention. Eur Heart ] 1998;19:1434-503.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Control de la hipercolesterole-
mia en Espafia, 2000. Un instrumento para la prevencién cardiovas-

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

cular. Madrid: Secretaria General Técnica del Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2000.

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blo-
od Cholesterol in Adults. Executive Summary of TheThird Report
of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert
Panel on Detection,Evaluation, and Treatment of High Blood Cho-
lesterol in Adults (Adult Treatment Panel III, or ATP III). JAMA
2001;285:2486-97.

World Health Organization, International Society of Hypertension.
1999 WHO-ISH Guidelines for the management of hypertension. ]
Hypertens 1999;17:151-83.

De Backer G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K, Brotons C, Cifkova
R, Dallongeville J, et al. Executive summary. European guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J
2003;24:1601-10.

Grundy SM. Primary prevention of coronary heart disease. Integra-
ting risk assessment with intervention. Circulation 1999;100:988-
98.

Grupo de Prevencién Cardiovascular del Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Es-
pafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC). Guia de
prevencién cardiovascular. Madrid: Sersa, 1996.

D’Agostino RB Sr, Grundy S, Sullivan LM, Wilson P. Validation of
the Framingham Coronary Heart Disease Prediction Scores: Results
of a Multiple Ethnic Groups Investigation. ] Am Med Assoc
2001;286:180-7.

Marrugat J, Fiol M, Sala ], Tormo M], Segura A, Mufiiz J, et al. Va-
riabilidad geogrifica en Espafia en las tasas de incidencia y mortali-
dad poblacionales por infarto agudo de miocardio en el estudio IBE-
RICA. Gac Sanit 2000;14(Supl 2):81.

Pyorili K, De Backer G, Graham I, Poole-Wilson P, Wood D. Pre-
vention of coronary heart disease in clinical practice. Recomenda-
tions of the Task Force of the European Society of Cardiology, Eu-
ropean Atherosclerosis Society and European Society of Hyperten-
sion. Eur Heart J 1994;15:1300-31.

Britis Cardiac Society British Hyperlipidaemia Association, British
Hypertensién Society, endorsed by the British Diabetic Association.
Joint British recommendations on prevention of coronary heart di-
sease in clinical practice. Heart 1998;80:51-S29.

Jakson R. Updated New Zealand cardiovascular disease risk-benefit
prediction guide. BMJ 2000;320:709-10.

| Aten Primaria 2003;32(10):586-9 | 589



