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OBJETIVO. En estos ultimos afios diversos autores y orga-
nizaciones han desarrollado guias de practica clinica (GPC)
con recomendaciones para el manejo del paciente con riesgo
vascular. El objetivo es la descripcion de la variabilidad exis-
tente entre las recomendaciones de las distintas GPC.

METODOS. Se comparan los autores de las distintas GPC
y si estan basadas en la evidencia y en el riesgo vascular (los
factores de riesgo, el método de estimacion y su estratifica-
cién), tanto en aquellas guias de caracter internacional, que
son la referencia bibliografica de las guias espafiolas, como
en las GPC nacionales en Atencion Primaria.

RESULTADOS. Las GPC estan basadas en la evidencia o en
la adaptacion de otras GPC ya existentes. La importancia de
las dltimas versiones de las GPC radica en la llamada de aten-
cion sobre los nuevos marcadores potenciales de las enfer-
medades cardiovasculares (ECV): la homocisteina, los marca-
dores de inflamacion, los factores trombogénicos, los factores
genéticos, la microalbuminuria y la aterosclerosis subclinica.
También prestan mayor atencion al sindrome metabdlico.

CONCLUSIONES. Existe variabilidad entre las GPC revi-
sadas tanto en los autores como en los factores de riesgo con-
templados y en el método de estimar y de estratificar el ries-
go. Los nuevos marcadores de ECV todavia no se consideran
aplicables en la estimacion de riesgo cardiovascular rutinario
de la ECV. Se espera que la combinacion de los factores de
riesgo tradicionales y de los factores de riesgo que emergen
facilite la valoracion del riesgo global de los pacientes con el
fin de optimizar los esfuerzos diagnosticos y terapéuticos.
Sugerimos que en la practica clinica los médicos de Atencion
Primaria utilicen la GPC editada por la semFYC II.

Palabras clave: guias de practica clinica, riesgo cardiovascular,
método estimacion, factores de riesgo.

OBJECTIVES: In recent years, several authors and organi-
zations have developed clinical practice guides (CPG) with
recommendations for the management of patients with vas-
cular risk. Description of existing variability between re-
commendations of the different CPG.

METHODS. A comparison is made of authors of the diffe-
rent CPG and if they are based on evidence and vascular risk
(risk factors, estimation method and its stratification) both
in those international guides, that are the bibliographic refe-
rence of the Spanish guidelines, as well as in the national
CPG in Primary Care.

RESULTS. The CPG are based on evidence or the adapta-
tion of other already existing CPG. The importance of the
last versions of the CPG is found in the call to attention on
the new potential markers of cardiovascular diseases: ho-
mocysteine, inflammation markers, thrombogenic factors,
genetic factors, microalbuminuria and subclinical atheros-
clerosis. Greater attention is also given to the metabolic syn-
drome.

CONCLUSIONS. There is variability between the CPG re-
viewed both in the authors and in the risk factors contem-
plated and in the method of estimating and stratifying risk.
The new CVD markers are still not considered applicable in
the estimation of routine cardiovascular risk of CVD. It is ho-
ped that the combination of the traditional risk factors and
the risk factors that emerge will facilitate the assessment of
global risk of the patients in order to optimize diagnostic and
therapeutic efforts. We suggest that Primary Care physicians
use the CPG edited by the semFYC (Spanish Society of Fa-
mily and Community Medicine) II in the clinical practice.

Key words: clinical practice guides, cardiovascular risk, esti-
mation method, risk factor.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las princi-
pales causas de muerte en adultos y ancianos en la mayor
parte de los paises industrializados!. Las ECV son debidas
auna serie de factores de riesgo que facilitan su desarrollo.
La estrategia para prevenir las ECV es el control de los fac-
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Tabla 1. Guias de practica clinica comparadas
Guia de practica clinica Abreviacion Afio de publicacion Referencia en la bibliografia
The second report of the Nacional Colesterol Education program (NECP) NECP ATPII 1993 6
Expert Panel on detention, evaluation and treatment of high blood
cholesterol in adult
Dislipemias semFYC | 1997 1
Recommendations of the Second Joint Task Force of European TFRII 1998
and other Societies on Coronary Prevention
Control de la colesterolemia en Esparia, 2000. Un instrumento CCE 2000 10
para la prevencion cardiovascular. Ministerio de Sanidad y Consumo
The third report of the nacional colesterol education program (NCEP) NECP ATP Il 2001 7
expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood
colesterol in adults (Adult Treatment Panel Ill)
Third Joint Task Force of European and other Societies
on Cardiovascular Disease prevention in Clinical Practice TERII 2003 9
Recomendaciones semFYC. Dislipemias semFYC Il 2004 12

tores de riesgo modificables®. La identificacion y la medi-
da de los factores de riesgo de la ECV constituyen un avan-
ce importante en la prevencion de las ECV. La prevencion
se realiza evitando por un lado habitos y estilos de vida
que faciliten la ECV en personas sin enfermedad previa,
por otro la aparicion de casos nuevos (prevencion prima-
ria), y, finalmente, en enfermos con ECV que se repita un
nuevo episodio (prevencion secundaria).

Las gufas de practica clinica (GPC) se emplean como
una estrategia de la mejora de la calidad asistencial, lo-
grando disminuir el consumo de los recursos y estandari-
zar la practica médica con el fin de aumentar su eficiencia
y efectividad. Las GPC expresan las reglas presentes o fu-
turas que van a ayudar al personal sanitario a tomar deci-
siones respecto al cuidado del enfermo, diagnostico, trata-
miento y circunstancias relacionadas’.

El uso de las GPC proporciona unos beneficios sobre los
pacientes, los médicos y los planificadores y gestores sani-
tarios. En los pacientes, las GPC pueden servir para mejo-
rar los resultados de salud, promoviendo actuaciones co-
rrectas y disminuyendo la variabilidad no justificada. En
los profesionales ofrecen asimilar actuaciones de buena
practica, que pueden servir para que los facultativos con-
trasten sus actividades; les ayudan a asimilar, implantar y
evaluar la informacion y la bibliografia disponibles y las
opiniones basadas en la mejor evidencia*. En los planifica-
dores y gestores sanitarios el empleo de las GPC puede
mejorar la eficiencia de la utilizacion de los recursos y con-
tribuir al control de los costes”.

Los protocolos o GPC llevan implicita la idea de revi-
sién y actualizacion continua y deben estar sustentadas en
la medicina basada en la evidencia (MBE). La MBE impli-
ca el uso de la mejor evidencia cientifica disponible para la
toma de decisiones en la atenciéon médica.

En estos ultimos arios, organismos oficiales, institucio-
nes, sociedades profesionales, 6rganos de gobierno o gru-
pos de expertos han desarrollado GPC con las recomenda-
ciones para el manejo del paciente con riesgo vascular. Se
plantea como objetivo conocer la variabilidad entre las re-
comendaciones de las GPC editadas por expertos y las so-
ciedades cientificas mas importantes en Atencion Primaria.
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El interés del estudio viene dado porque nos permite
conocer las recomendaciones de las GPC revisadas y sus
diferencias.

MATERIAL Y METODOS

Se comparan aquellas guias de caracter internacional, que
son la referencia bibliografica de las guias esparolas, y las
GPC nacionales; se realiza el analisis de algunos de los di-
ferentes items de las guias. Las GPC comparadas se repre-
sentan en la tabla 1 y son las siguientes: The Second Report
of the National Cholesterol Education Program (NECP) Ex-
pert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adult (NECP ATPID®, The Third Report
of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Ex-
pert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) (NECP
ATP 1I1)7, Recommendations of the Second Joint Task Force of
European and other Societies on Coronary Prevention (TRF
D8 Third Joint Task Force of European and other Societies on
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (TRF
111)°, el Control de la Colesterolemia en Espana, 2000
(CCE)!? y las recomendaciones de dislipemias realizadas
por la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y comuni-
taria 1.2 ediciont! (semFYC 1) y2.2 edicion!? (semFYC 1D).

Se comparan los siguientes aspectos de las diferentes
guias: los autores, si estan basadas en la evidencia y la es-
timacion del riesgo cardiovascular, la enumeracion de los
factores de riesgo, el método de estimacion de riesgo y la
clasificacion de los pacientes en categorias de riesgo. Se ex-
cluyen las recomendaciones del manejo del paciente en el
tratamiento.

RESULTADOS

Los autores

Las guias estan elaboradas por autores e instituciones dife-
rentes. La NECP ATP II esta realizada por 26 Sociedades
Cientificas Americanas, 1 Organizacion miembro asociada
y las representaciones de 12 Agencias Federales America-
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nas. La NECP ATP III esta realizada por 28 Sociedades
Cientificas Americanas, 1 Organizacion miembro asociada
y las representaciones de 12 Agencias Federales America-
nas. La TFR II esta realizada por 6 Sociedades Europeas e
incluye representantes profesionales para revisar las reco-
mendaciones. La TFR III esta realizada por 8 Sociedades
Europeas y un grupo de expertos. La CCE esta realizada
por 23 Sociedades Cientificas Espafiolas e instituciones y
una serie de expertos consultados, a iniciativa del Ministerio
de Sanidad y Consumo, como resultado de una propuesta
de la Sociedad Espariola de Cardiologia y la Sociedad Es-
panola de Arteriosclerosis. Por ultimo, las 2 ediciones de
las guias de la semFYC estan realizadas exclusivamente
por la Sociedad Esparnola de Medicina Familiar y Comu-
nitaria.

Medicina basada en la evidencia
Las recomendaciones utilizadas por la ATP II estan basa-
das en la evidencia, aunque no clasifican las referencias.

En la NCEP ATP III se realiza una revision de la litera-
tura, y clasifican los articulos segun la categoria del tipo y
la fuerza de la evidencia. Segtin la categoria del tipo de la
evidencia los clasifica sucesivamente de mayor a menor
en: a) ensayos clinicos randomizados grandes, b) ensayos
clinicos randomizados pequenos y metaanalisis de otros
procesos clinicos, ¢) estudios observacionales y metaboli-
cos y d) experiencia clinica. Segun la fuerza de la eviden-
cia, los articulos estan clasificados en 1) muy fuerte, 2)
moderadamente fuerte y 3) tendencia fuerte.

La TRF 1I revisa las recomendaciones en prevencion co-
ronaria basadas en nuevos ensayos clinicos y otra evidencia
cientifica, sin especificar la importancia de cada articulo.

La TFR III esta basada en la evidencia cientifica y la va-
lora de mayor a menor, dependiendo del tipo de articulo,
desde revisiones sistematicas Cochrane, otras revisiones
sistematicas, ensayos clinicos randomizados, estudios com-
parativos no randomizados, estudios prospectivos obser-
vacionales, estudios retrospectivos observacionales, hasta
estudios de casos.

La CCE esta basada en las guias desarrolladas para el
tratamiento médico en pacientes con ECV establecida y en
estrategias para identificar a los pacientes de alto riesgo
que son candidatos para tratamiento médico preventivo
segin la International Atheroescletosis Society, la American
Heart Association y la European Society of Cardiology. Estas
GPC han servido como referencia en la realizacion de un
consenso adaptado a los condicionantes diferenciales de la
realidad médico-social de nuestro pais.

La semFYC I utiliza una revision basada en juicios de la
bibliografia existente para exponer una guia de actuacion
practica, en donde exponen su opinién, matizada median-
te la propia experiencia clinica, en aquellos puntos en los
que no existe una doctrina unificada (basada en estudios
observacionales o de intervencion).

La semFYC II justifica la nueva edicion porque desde la
aparicion de la primera edicion de la guia se han editado
multiples documentos de atencion a personas con hiper-
colesterolemia que tratan de recoger las evidencias mas re-

cientes; sin embargo, no especifica como utiliza esta infor-
macion.

Estimacion del riesgo cardiovascular

El objetivo comun de estas guias es ayudar a la toma de
decisiones del personal sanitario en la eleccion del pacien-
te que se debe de tratar, en beneficio del mismo. La inten-
sidad del tratamiento va a depender de la estimacion del
riesgo cardiovascular.

Todas las guias revisadas estan basadas en los estudios
de Framingham a excepcion de la TRF III y semFYC I,
que recomiendan un nuevo modelo de estimacion total de
riesgo basado en SCORE (Systematic Coronary Risk Evalua-
tion).

TRF 11

La TRF 1II considera como factores de riesgo cardiovascu-
lares: el estilo de vida (dieta rica en acidos grasos satura-
dos, colesterol total (CT) y calorias, tabaquismo, exceso de
consumo de alcohol e inactividad fisica); los factores bio-
quimicos o caracteristicas fisiologicas modificables (hiper-
tension arterial [HTA], hiperglucemia/diabetes, obesidad y
factores aterogénicos: CT, triglicéridos y colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad [c-LDL] elevados; coleste-
rol ligado a lipoproteinas de alta densidad [c-HDL] dismi-
nuido); las caracteristicas personales no modificables
(edad, sexo, historia personal de enfermedad coronaria u
otra enfermedad vascular aterosclerotica, o familiar de en-
fermedad coronaria u otra enfermedad vascular ateroscle-
rotica en edad temprana: hombres menores de 55 afios o
mujeres menores de 65 anos).

En prevencion primaria la TFR II estima el riesgo que
tiene una persona de sufrir un evento cardiovascular en los
proximos 10 anos, utilizando una tabla de riesgo en la que
se valora la edad (rango de 30-70 afios), el sexo y el taba-
quismo (variable dicotémica). En la tabla se encuentra el
valor de riesgo cardiovascular en porcentaje, situando la
presion sistdlica sanguinea (variable continua, en mmHg)
y el nivel del CT (variable continua, en mg/dl o mmol/l)
del paciente. Utilizan un algoritmo para estratificar el riesgo.
Existen tablas separadas para valorar el riesgo en preven-
cion primaria en hombres o mujeres no diabéticos (fig. 1),
y en hombres o mujeres diabéticos (fig. 2). Esta especifi-
cado que el riesgo coronario es mayor que el indicado en
la tabla para las personas que presentan hiperlipemia fa-
miliar, diabetes (el riesgo es aproximadamente el doble en
varones y mas del doble en mujeres; tienen tablas especi-
ficas), antecedentes familiares de ECV prematura, nivel ba-
jo del c-HDL, nivel elevado de triglicéridos y si el indivi-
duo se aproxima a la categoria siguiente.

En la TRF 1II la caracterizacion del riesgo situa al pa-
ciente en: riesgo bajo (menor del 5%), medio (5% al 10%),
moderado (10% al 20%), alto (20% al 40%) y muy alto
(mayor del 40%).

TRF 111
La TRF III clasifica los factores de riesgo como: a) depen-
dientes de la nutricion (la dieta rica en acidos grasos satu-
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Figura 2. Calculo del riesgo coronario en hombres y mujeres diabéticos.

rados, el colesterol, el cloruro sodico, las calorias), b) el ta-
baquismo, ¢) la inactividad fisica, d) la HTA, e) los facto-
res lipidicos: los niveles de CT, triglicéridos y c-LDL eleva-
dos, el nivel de c-HDL disminuido, la lipoproteina (Lp)(a)

alta, el incremento de apolipoproteina B, la disminucion
de apolipoproteina Al, f) la hiperglucemia/diabetes, g) el
sindrome metabolico, h) otros factores (homocisteina, los
marcadores de inflamacion —la proteina C reactiva—, los fac-
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Figura 3. Calculo del riesgo coronario en regiones de Europa con bajo (A) y alto (B) riesgo.

tores trombogénicos, los factores genéticos, la microalbu-
minuria, la edad, el sexo, la hipertrofia ventricular izquier-
da); 1) los factores psicosociales (el estatus econoémico ba-
jo, el aislamiento social, el estrés psicosocial, la hostilidad,
la depresion) y j) la aterosclerosis subclinica.

La TFR III estima el riesgo que tiene una persona de pa-
decer un evento cardiovascular en los proximos 10 afos
utilizando una tabla de riesgo en la que se valora la edad
(rango de 40-65 anos), el sexo y el tabaquismo (variable
dicotomica). En la tabla se encuentra el valor de riesgo car-
diovascular en porcentaje, situando la presion sistolica
sanguinea (variable continua, en mmHg) y el nivel del CT
(variable continua, en mg/dl o mmol/l) del paciente. El
riesgo cardiovascular puede ser mayor que el indicado en
la tabla en las personas que se aproximan a la siguiente ca-
tegorfa de edad, en los sujetos asintomaticos con eviden-
cia preclinica de aterosclerosis, en individuos con antece-
dentes familiares de ECV prematura, en sujetos obesos y
sedentarios, y en sujetos con nivel bajo de c-HDL, nivel
elevado de triglicéridos, baja tolerancia a la glucosa, o con
niveles elevados de la proteina C reactiva, del fibrinogeno,
de la homocisteina, de la apolipoproteina B o de la Lp(a).
Con el fin de no sobreestimar el riesgo absoluto en pobla-
ciones que tienen un riesgo bajo de desarrollar la enfer-
medad, en la ultima edicién de TRF III se publican 2 ta-
blas, una para los paises con bajo riesgo, como son Bélgica,
Francia, Italia, Luxemburgo, Espafia, Suiza y Portugal, y
una segunda para utilizarla en el resto de los paises de Eu-
ropa (fig. 3). También se puede utilizar Internet donde,
ademas, el sistema automatizado HEARTSCORE propor-
ciona informacion para modificar el estilo de vida y para
intervenciones farmacologicas.

En la TRF III la cuantificacion sitda el riesgo en menor
del 1%, el 1%, el 2%, el 3% al 4%, el 5% a 9%, el 10% al
14% y el 15% o mayor; también define al paciente al que
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se le debe dar méaxima atencion: aquél que presenta un
riesgo igual o mayor del 5% o que alcanzara estas cifras en
la edad media de vida. La TRF III considera pacientes de
alto riesgo cardiovascular: 1) a los pacientes con enferme-
dad coronaria, enfermedad arterial periférica o enfermedad
cerebrovascular arteriosclerdtica; 2) a individuos asinto-
maticos que presentan: a) multiples factores de riesgo que
dan lugar a un riesgo actual mayor o igual del 5% de de-
sarrollar un evento mortal cardiovascular a lo largo de 10
anos, o extrapolado a la edad de 60 afios; b) valores muy
elevados de un solo factor de riesgo: CT = 8 mmol/l (320
mg/dD), c-LDL = 6 mmol/l 240 mg/dl), presion arterial >
180/110 mmHg, y ¢) diabetes de tipo 1 con microalbumi-
nuria o diabetes de tipo 2.

NECP ATP II
La NECP ATP II considera como factores de riesgo cardio-
vasculares: a) los factores lipidicos (aumento de CT, c-LDL
y triglicéridos y disminucion de c-HDL); b) los factores no
lipidicos; los clasifica como factores de riesgo modificables
(tabaquismo, HTA, obesidad, inactividad fisica, diabetes
mellitus) y no modificables (edad, sexo varon e historia fa-
miliar de enfermedad coronaria prematura), y c) factores
de intervencion (inactividad fisica y dieta aterogénica).
Este documento diferencia entre prevencion secundaria
y prevencién primaria. Para la estimacion del riesgo en
prevencion primaria realiza un recuento de los factores de
riesgo (edad, tabaquismo, HTA, c-HDL menor de 35
mg/dl, antecedentes de enfermedad coronaria en los fami-
liares de primer grado y diabetes mellitus). Considera co-
mo factor de riesgo negativo el nivel de c-HDL superior a
60 mg/dl, restandolo de los demas factores de riesgo. En
prevencion secundaria la presencia de enfermedad coro-
naria o de enfermedad arteriosclerdtica tiene una inter-
vencion directa mediante un algoritmo.
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La NECP ATP II caracteriza a los pacientes en preven-
cion secundaria, incluyendo a los pacientes con riesgo al-
to para futuros eventos coronarios, por presentar antece-
dentes personales de enfermedad coronaria u otra
enfermedad arteriosclerética (enfermedad arterial periféri-
ca o enfermedad carotidea sintomatica). En prevencion
primaria los divide en tres categorfas dependiendo del
riesgo de enfermar: a) pacientes sin enfermedad coronaria
con alto riesgo; incluye a los que tienen 2 o mas factores
de riesgo; b) pacientes sin enfermedad coronaria con ries-
go moderado o intermedio; incluye a los que tienen me-
nos de 2 factores de riesgo, y ¢) el altimo grupo de bajo
riesgo incluye especialmente a los varones menores de 35
anos y a las mujeres premenopausicas.

NCEP ATP 111

La NCEP ATP III considera factores de riesgo cardiovascu-
lar: a) factores lipidicos (elevacion de CT, triglicéridos y c-
LDL; c-HDL menor de 40 mg/dl; elevacion de colesterol
no-cHDL [suma de colesterol unido a proteinas de muy
baja densidad (VLDL) y c-LDL]; dislipemia aterogénica
[elevacion de triglicéridos, particulas pequenas de LDL y
disminucion de c-HDL]); b) factores de riesgo no lipidicos
modificables (el tabaquismo, la HTA, el sobrepeso/obesi-
dad, la inactividad fisica, la diabetes mellitus y la dieta ate-
rogénica); ¢) factores de riesgo no lipidicos no modifica-
bles, (la edad [hombres > 45 anios, mujeres = 55 anos]), el
sexo masculino y la historia familiar de ECV prematura
(hombres menores de 55 afios, mujeres menores de 65
anos); d) factores de riesgo emergentes: los clasifica en li-
pidicos (triglicéridos, lipoproteinas remanentes, Lp(a), pe-
quenas particulas de LDL, subespecies de HDL, apolipo-
proteinas B y A-I), no lipidicos (homocisteina, factores
trombogénicos/hemostaticos, marcadores de la inflama-
cion, hiperglucemias en ayunas de 110-125 mg/dl) y en-
fermedad aterosclerdtica subclinica, y e) el sindrome me-
tabdlico.

En la NECP ATP III la estimacion del riesgo en preven-
cion primaria se realiza en 2 pasos. En primer lugar, se re-
aliza un recuento de los factores de riesgo (edad: hombres
> 45 afios y mujeres = 55 afos, tabaquismo, HTA, c-HDL
menor de 40 mg/dl, antecedentes de enfermedad corona-
ria en los familiares de primer grado: hombres menores de
55 anos y mujeres menores de 65 afos) y la presencia
de enfermedad coronaria o de diabetes mellitus. La diabe-
tes en la NCEP ATP III se considera un equivalente de
riesgo coronariopatico debido a que conlleva un riesgo
elevado real durante los 10 afios siguientes, por su asocia-
cion frecuente a multiples factores de riesgo. En segundo
lugar, en las personas con multiples factores de riesgo
(2 0 mas), la evaluacion del riesgo a los 10 afios se realiza
segun las puntuaciones del estudio de Framingham, con
el fin de identificar a aquellos pacientes cuyo riesgo a cor-
to plazo justifica el tratamiento mas agresivo (tabla 2). Los
factores de riesgo que se consideran son la edad, el valor
del CT, el valor del c-HDL, la presion arterial y el consu-
mo de cigarrillos. Para ajustar el objetivo terapéutico cual-
quier otro factor de modificacion de riesgo se debe consi-

derar solo después de haber determinado el estado basi-
co de riesgo.

La NCEP ATP III define el riesgo como la probabilidad
de presentar un cuadro coronariopatico durante los 10
anos siguientes, y mediante la puntuacion obtenida per-
mite caracterizar a los pacientes en: riesgo alto, cuando la
probabilidad es mayor del 20%, riesgo moderado, cuando
la probabilidad es del 10% al 20% y riesgo ligero, cuando la
probabilidad es menor del 10%.

Todas las personas con antecedentes de enfermedad co-
ronaria o riesgo equivalente son de alto riesgo. El riesgo
equivalente incluye las enfermedades ateroscleréticas no
coronarias (enfermedad arterial periférica, aneurisma aor-
tico abdominal y arteriopatia carotidea sintomatica), la
diabetes y a pacientes con mas de 2 factores de riesgo co-
ronarios con un riesgo a los 10 afos para padecer enfer-
medad coronaria mayor del 20%.

Los principales factores de riesgo, ademas del ¢-LDL,
para las NECP ATP Il y Il y las semFYC I y II se repre-
sentan en la tabla 3.

semFYC I

La semFYC I sigue el método cualitativo y define el riesgo
dependiendo del numero y tipos de factores que tiene el
paciente. Los factores de riesgo se representan en la ta-
bla 3. Ademas, se incluyen como factores de riesgo en que
se pueden intervenir el consumo de alcohol, los hébitos
dietéticos y la inactividad fisica.

Para estimar el riesgo realiza un recuento de factores de
riesgo, representados en la tabla 3, y lo clasifica en: ligero,
con 0/1 factores de riesgo, moderado, con 2 o mas facto-
res de riesgo, y alto riesgo, si el paciente tiene diabetes
mellitus o hiperlipemia familiar con elevado riesgo atero-
génico.

La semFYC I define el riesgo como la probabilidad de
padecer un evento cardiovascular en un periodo determi-
nado, generalmente 5-10 afios, y clasifica a los pacientes
en prevencion primaria en: pacientes de riesgo ligero, con
0/1 factores de riesgo, pacientes de riesgo moderado, con 2
o mas factores de riesgo, y pacientes de riesgo alto, si el pa-
ciente tiene diabetes mellitus o hiperlipemia familiar con
elevado riesgo aterogénico. En prevencion secundaria in-
cluye a los pacientes con presencia de cardiopatia isqué-
mica o con cualquier otra vasculopatia aterosclerotica, y a
estos pacientes les considera de alto riesgo.

semFYC IL

Los factores de riesgo considerados en la semFYC II se re-
presentan en la tabla 3. Otros factores de riesgo predispo-
nentes son la obesidad, la inactividad fisica, los antece-
dentes familiares de ECV precoz (infarto de miocardio,
angina, revascularizacion coronaria, ictus aterotrombético,
claudicacion intermitente o muerte cardiovascular antes
de los 55 afios de edad en el padre o en otros familiares
masculinos de primer grado, o bien antes de los 65 afios
de edad en la madre o en otros familiares femeninos de
primer grado), las caracteristicas étnicas y los factores psi-
cosociales. Se consideran como factores de riesgo condi-
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Tabla 2. (a) Estimacion del riesgo a los 10 afios en varones (puntuaciones de Framingham). (b) Estimacion del riesgo a los 10 afios en mujeres

(puntuaciones de

Framingham)

(@) (b)
Edad (aos) Puntos Edad (afios) Puntos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 —4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 1 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16
Puntos Puntos
Colesterol Edad Edad Edad Edad Edad Colesterol Edad Edad Edad Edad Edad
total (mg/dI) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 total (mg/dl) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
aiios afios aiios aiios afios afios aiios afios afios aiios
<160 0 0 0 0 0 <160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 200-239 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2
> 280 11 8 5 3 1 > 280 13 10 7 4 2
Puntos Puntos
Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
aiios afios aiios aiios afios aiios afios afios afios
No fumadores 0 0 0 0 0 No fumadores 0 0 0 0 0
Fumadores 8 5 3 1 1 Fumadores 9 7 4 2 1
HDL (md/dl) | Puntos | HDL (mg/dl) | Puntos |
>60 -1 >60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2
Presion sistolica (mmHg) | No tratada | Tratada | Presion sistélica (mmHg) | No tratada | Tratada
<120 0 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
> 160 2 3 > 160 4 6
Puntuacion total Riesgo a los 10 afios (%) Puntuacion total Riesgo a los 10 afios (%)
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 1 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 18 6
11 8 19 8
12 10 20 11
13 12 21 14
14 16 22 17
15 20 23 22
16 25 24 27
>17 >30 >25 >30
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Tabla 3. Principales factores de riesgo utilizados para estimar el riesgo

Consumo actual
< 140/90 mmHg (o

Tabaquismo
Hipertension arterial

antihipertensiva

Valor bajo de c-HDL < 35 mg/di
Diabetes mellitus Si
Negativos

Valor alto de c-HDL > 60 mg/dl

Principales factores de riesgo NCEP ATP II* NCEP ATP llI* semFYC I* semFYC II*
Positivos
Edad
Varones > 45 afios > 45 afios > 45 afios > 40 afios
Mujeres > 55 afios 0 > 55 afios > 55 afios 0 > 45 afios 0
menopausia prematura menopausia prematura  menopausia prematura
sin tratamiento sin tratamiento sin tratamiento
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
Varones o familiares varones de primer grado < 55 afios < 55 afios < 55 afios < 55 afios
Mujeres o familiares mujeres de primer grado < 65 afios < 65 afios < 65 afios < 65 afios

Consumo actual
< 140/90 mmHg (0
consumo de medicacién consumo de medicacién consumo de medicacion  consumo de medicacion
antihipertensiva

Consumo actual
< 140/85 mmHg (0

Consumo actual
< 140/90 mmHg (o

antihipertensiva antihipertensiva

< 40 mg/di < 35 mg/di en varones < 45 mg/dl
en mujeres < 50 mg/dl
* Si Si
> 60 mg/dl > 60 mg/di > 60 mg/dl

*La diabetes se considera equivalente de riesgo coronariopatico. c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad.

cionantes: la elevacion de triglicéridos, las particulas de
LDL pequenas, la elevacion de homocisteina, la elevacion
de Lp(a), los factores protromboticos (fibrindgeno) y los
marcadores inflamatorios (proteina C reactiva). Otro factor
de riesgo es la dieta aterogénica sobre la que se puede in-
tervenir.

En la valoracion del riesgo de la semFYC II se revisa el
método para su determinacion con respecto a la edicion
anterior. Recomiendan el uso de calculo de riesgo me-
diante el SCORE para poblaciones de bajo riesgo cardio-
vascular. Estima el riesgo cardiovascular que tiene una per-
sona en los proximos 10 afios utilizando una tabla de
riesgo en la que se valora la edad, el sexo y el tabaquismo
(fig. 4). En la tabla se encuentra el valor de riesgo cardio-
vascular en porcentaje, situando la presion sistdlica san-
guinea y el nivel de CT o la relacion de CT y ¢-HDL. En
los pacientes fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia o an-
tecedentes familiares de ECV prematura, el riesgo cardio-
vascular calculado debe aumentarse al menos un 50% co-
mo factor de correccion.

En prevencion primaria, la cuantificacion sitta el riesgo
segun el proyecto SCORE en menor del 1%, el 1%, el 2%,
el 3% al 4%, el 5% al 9%, el 10% al 14% y el 15% o ma-
yor. El paciente con CT mayor de 320 mg/dl o 8 mmol/,
c-LDL mayor de 240 mg/dl o 6 mmol/l, o tension arterial
mayor de 180/110 mmHg se considera directamente co-
mo de paciente de riesgo cardiovascular alto.

En prevencién primaria, el riesgo coronario del pacien-
te se considera como alto (cuando la cuantificacion del
riesgo es igual o mayor del 5% a los 10 afios, diabetes me-
llitus, hipercolesterolemia familiar, hiperlipidemia familiar
combinada, disbetalipoproteinemia), moderado (cuando
la cuantificacion del riesgo es entre el 3% y el 4% a los 10
anos) y bajo (cuando la cuantificacion del riesgo es menor
de 3% los 10 afos). En prevencion secundaria se incluyen
los pacientes con presencia de cardiopatia isquémica o

cualquier otra vasculopatia aterosclerética, y estos pacien-
tes estan considerados de riesgo alto.

CCE

En la CEE los factores de riesgo considerados son los si-
guientes: la edad (los varones = 45 anos y las mujeres = 55
anos), el tabaquismo, la HTA (= 140/90 mmHg o empleo
de medicacion antihipertensiva), la diabetes mellitus, el c-
HDL menor de 35 mg/dl y los antecedentes familiares
de enfermedad coronaria precoz (antes de los 55 afios de
edad en familiares masculinos de primer grado o antes
de los 65 anos de edad en familiares femeninos de primer
grado). Si la concentracion de c-HDL es = 60 mg/dl, se
considera como factor de riesgo negativo. Se consideran
los factores de riesgo a intervenir (dieta y estilos de vida,
consumo de tabaco, inactividad fisica, factores psicologi-
Cos).

La CCE recomienda estimar el riesgo coronario en pre-
vencion primaria mediante una valoracion conjunta de los
factores de riesgo, utilizando indistintamente las recomen-
daciones de la TFR I (utilizando tablas) o de la NECP ATP
11 (presencia de factores de riesgo). Por lo tanto, la clasifi-
cacion del riesgo dependera del método escogido siguien-
do unas u otras de estas recomendaciones. En prevencion
primaria, sea cual sea el método elegido para la indicacion
del tratamiento, la CEE adopta como objetivo del trata-
miento el utilizado en la NCEP ATP 11 y caracteriza a los
pacientes en prevencion primaria en 2 tipos: a) menos de
dos factores de riesgo y b) dos o mas factores de riesgo.

DISCUSION

Los autores
Hoy por hoy se dedican muchos esfuerzos a la produccion
de GPC y sus recomendaciones son seguidas por los pro-
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Figura 4. Estimacion y cuantificacion del riesgo semFYC Il. Tablas de célculo de riesgo cardiovascular del proyecto SCORE*: a) segun el nivel de colesterol total
(CT) o b) relacion de CT y colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL).

Notas: 1. Los pacientes ex fumadores se anotaran como no fumadores cuando cumplan un afio de abandono de su habito. 2. Los pacientes con CT > 320
mg/dI-8 mmol/l, colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) > 240 mg/dI-6 mmol/l o tension arterial (TA) > 180/110 mmHg se consideran
directamente como de riesgo cardiovascular (RCV) alto. 3. Los pacientes fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia o antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura, el RCV calculado debe aumentarse al menos un 50% como factor de correccion. 4. Los pacientes con ITB < 0,9 deben pasarse a la
categoria de riesgo superior a la calculada con la tabla. 5. La extrapolacién del RCV a los 60 afios, tal como recomienda el /il Joint Task Force Europeo, es
controvertida. Su idea es tratar farmacoldgicamente a pacientes jovenes que alcanzarian el RCV alto al cumplir afios con la idea de reducir su RCV a largo
plazo. No hay estudios que apoyen esta recomendacion, que es relativamente arbitraria, por lo que no recomendamos su realizacién de manera rutinaria,
siendo preferible intentar una intervencion no farmacologica més intensa en estos casos. Tomada y modificada de Conroy RM, et al.32

fesionales dependiendo mas del organismo que la respal-
da que del autor que la elabora. En el momento actual, las
sociedades cientificas de todo el mundo han elaborado y
elaboran muchos documentos, que son una referencia pa-
ra la practica asistencial. La mayoria de estos documentos
disponibles son protocolos de actuacion, recomendacio-
nes o documentos de consenso mas que GPC, y han sido
elaborados por profesionales expertos y motivados en el
tema.

En los resultados de nuestro estudio observamos que
varias instituciones y sociedades cientificas europeas, ame-
ricanas y espanolas no han sido ajenas a estos movimien-
tos y se han unido con el fin de desarrollar guias de pre-
vencion cardiovascular adaptadas a EE. UU., a Europa o a
Espana; ademas de las GPC comparadas en nuestro estu-
dio, existen otras GPC desarrolladas por la Organizacion
Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de Hiperten-

si6n (OMS/SIH)!13 y el Seventh Report Of The Joint National
Committee (VII JNC)14, entre otras.

En Espana, el Comité Espariol Interdispiciplinario para
la Prevencion Cardiovascular (CEIPC) esta formado por
representantes de once sociedades cientificas involucradas
en la prevencion cardiovascular y un representante de la
Direccién General de Salud Publica del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo. El CEIPC ha adaptado las recomenda-
ciones de la TFR III al entorno espatiol con el fin de dar un
enfoque conjunto y homogéneo a los facultativos espario-
les, evitando que éstos utilicen criterios diferentes y asi fa-

cilitar las decisiones clinicas!®.

Medicina basada en la evidencia

La prevencion cardiovascular esta en continua investiga-
cion, y estos avances deben ser trasladados a las GPC. La
aportacion al conocimiento que estos estudios realizan jus-
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tifica que la produccion de GPC sea dindmica y que se re-
quieran actualizaciones continuas de las mismas. La prac-
tica de las GPC requiere una continua reevaluacion como
respuesta a las nuevas informaciones y a los cambios en los
patrones de la enfermedad.

Para que el desarrollo del protocolo clinico o la GPC se
fundamente en la mejor evidencia es necesaria la realiza-
cién de un proceso arduo y complicado, que incluye al
menos 2 procesos: la identificacion y la jerarquizacion de
las evidencias existentes'®. La identificacion de las eviden-
cias requiere conocimientos basicos de las técnicas docu-
mentales (como recuperacion de informacion, fuentes de
informacion, bases de datos, manejo de ordenadores, etc.)
y de la propia disciplina. Con el fin de jerarquizar la evi-
dencia en funcion de su nivel de calidad cientifica, se han
propuesto distintos sistemas por varios autores, como la
US Preventive Task Force'” o Jovell'®. El rigor cientifico del
diseno del estudio diferencia de forma graduada la evi-
dencia cientifica y, segun el nivel mas alto de evidencia dis-
ponible, se establece el grado de recomendaciones que
pueden hacerse respecto al problema planteado.

El hecho de decidir que un articulo presenta una buena
evidencia es un proceso complejo y costoso, y requiere la
formacion de los profesionales que van a elaborar la guia.
Por ello, algunas sociedades profesionales recomiendan la
adaptacion de las GPC existentes. Para esto es necesario
formar un equipo multidisciplinario encargado del proce-
so de adaptacion, seleccionar la GPC mas adecuada para el
ambito de aplicacion y de mayor rigor metodologico, esta-
blecer los indicadores con el fin de evaluar los resulta-
dos tras aplicar la GPC, realizar actualizaciones periodicas,
estudiar las causas que imposibilitan el seguimiento de
la GPC y difundir su existencia'®. Un buen ejemplo es la
adaptacion que el CEIPC ha realizado de las recomenda-
ciones de la TFR TII al entorno espariol.

Estimacion del riesgo cardiovascular

Para la estimacion del riesgo en todas las GPC comparadas
se han considerado los factores mayores, clasicos e inde-
pendientes: edad, sexo, tabaco, HTA, CT, diabetes, c-HDL.
En las revisiones de la ATP 11, la TRF III y la semFYC II,
la diabetes se considera equivalente de riesgo coronariopa-
tico, y los pacientes diabéticos se deben de tratar como de
alto riesgo. También la Asociacion Americana del Cora-
z6n?? y la Asociacién Canadiense de Diabetes?!, debido al
alto riesgo reconocido para los eventos cardiovasculares en
estos pacientes, recomiendan que el paciente adulto dia-
bético pertenezca a categoria de riesgo elevado, reservada
previamente para los pacientes con ECV.

Todas las guias incluyen los antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica como factor de riesgo coronario,
empleandose en la cuantificacion en las NCEP ATP Il y 111,
y en las semFYC I y II. En las CCE y TRF II indican que,
con antecedentes familiares de ECV prematura el riesgo
puede ser mayor que el indicado, sin especificar cuantia.
En la TRF III incluyen a los familiares de primer grado de
pacientes con ECV aterosclerética de aparicion precoz co-
mo individuos de alto riesgo.

Todas las guias incluyen la obesidad, la inactividad fisi-
cay la dieta aterogénica como factores de riesgo modifica-
bles mediante la intervencion, aunque estos factores de
riesgo no estan incluidos en la estimacion del riesgo. La
obesidad no se considera en ninguna de las guias como
factor de riesgo independiente, a pesar de que existen es-
tudios que asi lo avalan®?.

Los individuos con sindrome metabdlico tienen habi-
tualmente un riesgo cardiovascular alto. NCEP ATP III y
TRF 1II introducen el sindrome metabélico dentro de las
recomendaciones de la guia con el fin de intervenir en el
estilo de vida y, cuando se requiera, realizar tratamiento.
Sugerimos que las otras guias en las nuevas revisiones de-
berfan prestar mas atencion al sindrome metabdélico.

La importancia de las ultimas GPC internacionales, la
NCEP ATP Il y la TRF I1I radica en que llaman la atencion
sobre los nuevos marcadores potenciales de la enfermedad
arterial coronaria y del riesgo de ECV. Los candidatos po-
tenciales incluyen la homocisteina total del plasma, la
Lp(a), la funcion fibrinolitica, determinada por el activa-
dor tisular del plasminogeno (tPA) y el inhibidor del acti-
vador del plasminégeno (PAI-1), y parametros inflamato-
rios, como el fibrinégeno y la proteina C reactiva. Estos
marcadores todavia no se consideran aplicables para la
practica rutinaria de la estimacion del riesgo clinico de
la ECV debido: a) a la falta de estandarizacion de medida
de Lp(a), fibrindgeno y homocisteina total del plasma; b)
a la carencia de evidencia en estudios epidemiologicos, y
©) a la falta de evidencia de que el marcador nuevo anada
valor predictivo al riesgo ya calculado con los marcadores
tradicionales?3. Algunos de estos factores son enumerados
como factores de riesgo condicionantes en la semFYC II.

Para prevenir la ECV es necesario estratificar a los indi-
viduos en categorias, segun el riesgo que tiene una perso-
na de tener un evento de ECV, con dos objetivos: identifi-
car a las personas que son tributarias de intervenciones
sanitarias, y definir el tipo y la intensidad de las interven-
ciones preventivas. Los pacientes considerados de alto
riesgo reciben intervenciones sanitarias para modificar los
habitos y estilos de vida, y en algunos casos la prescripcion
de tratamiento®*. En algunos estudios se ha demostrado
que se produce una sobreestimacion del riesgo absoluto ¥y,
por lo tanto, también la terapia puede ser inexacta.

En la NEPC ATP II publicada en el afio 1993 ha sido la
primera vez que se valoran y se manejan los lipidos en el
contexto de otros factores de riesgo cardiovascular. En es-
tos ultimos 10 afos, y con el fin de estimar el riesgo car-
diovascular, se han desarrollado diferentes herramientas
que incluyen tablas de puntuacién de riesgo®>, algoritmos
de riesgo?® y programas informaticos?’ que estan recogi-
dos en los diferentes métodos de evaluar el riesgo.

Todas las recomendaciones comparadas, a excepcion de
la TRF Il y la semFYC 11, estan basadas en el calculo del
riesgo coronario en el estudio de Framingham?®. El estu-
dio de Framingham es el estudio epidemioldgico de co-
hortes de mayor duracion. Define como pacientes de alto
riesgo a aquellos que tienen una probabilidad mayor del
20% de desarrollar ECV en los siguientes 10 afios; los pa-
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Figura 5. A) Riesgo de infarto de
miocardio mortal 0 no, con 0 sin
sintomas 0 angina en los hombres
no diabéticos, con diferentes
factores de riesgo y colesterol
unido a lipoproteina de alta
densidad (c-HDL). B) Riesgo en los
hombres diabéticos. PAS: presion
arterial sistolica; PAD: presion

arterial diastélica. Tomada de
Marrugat J3'.

cientes diabéticos o con enfermedad coronaria establecida
u otras formas de ECV son considerados de alto riesgo. Se
ha constatado que la ecuacion de Fragmingham sobreesti-
ma el riesgo coronario en varias poblaciones?®. En Espana,
el riesgo es sobreestimado en una cuantia de 3 en hombres
y de 2 en mujeres’®. Actualmente existen estudios que
buscan otras alternativas para la realidad de cada pais, in-
cluyendo Espana’. En Espana, utilizando los datos de
prevalencia poblacional de los factores de riesgo observa-
dos y la tasa de incidencia de acontecimientos mayores del
registro poblacional REGICOR, se ha empleado la ecua-
cion de Framingham calibrada como instrumento para es-
timar con mas precision el riesgo coronario en prevencion
primaria®!, y en esta situacion el punto de corte a utilizar
en el riesgo podria ser menor de 20% (figs. 5 y 6). Para el
calculo del riesgo se ha diseniado un programa informati-
co que esta disponible en la pagina web de la organizacion,
http://www.regicor.org

La TRF Il y la semFYC II, a diferencia de las versiones
anteriores y de otras gufas, recomienda utilizar el modelo
SCORE?? para estimar el riesgo. El sistema SCORE deriva
de una gran base de datos de estudios prospectivos de co-
horte de 12 paises europeos, incluyendo 3 cohortes espa-
nolas, y predice cualquier tipo de evento aterosclerético
mortal (eventos cardiovasculares mortales a lo largo de 10
anos). Los factores de riesgo incluidos en el modelo SCO-
RE son los siguientes: sexo, edad, tabaco, presion arterial
sistolica, y uno de los dos siguientes: CT o la razon CT/c-
HDL. Este modelo presenta ventajas en comparacion con
los usados en las guias previas. El modelo SCORE consi-
dera pacientes de alto riesgo a los que tienen una probabi-
lidad del 5% o mayor de morir por cardiopatia isquémica,
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enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica en los
proximos 10 afios, es decir, que predice eventos mortales
en vez de los eventos coronarios que definian, segun las re-
comendaciones de las GPC basadas en el estudio de Fra-
mingham, a las personas que presentaban un riesgo coro-
nario total del 20% o superior en los proximos 10 afios
(riesgo de padecer angina de pecho estable, infarto de
miocardio silente o clinicamente manifiesto, insuficiencia
coronaria —angina inestable— y muerte por enfermedad co-
ronaria); el modelo SCORE permite desarrollar tablas de
riesgo especificas para cada pais, si se dispone de datos
de mortalidad fiables. Con esta estimacion del modelo
SCORE se esta equiparando el 5% de riesgo de muerte car-
diovascular con el 20% de riesgo coronario total; esta
equivalencia no esta probada, y actualmente se descono-
cen las consecuencias clinicas de su aplicacion®3.

El método para la estimacion del riesgo de las diferen-
tes guias no es igual. Unas realizan la estimacion del ries-
go cardiovascular mediante un método cualitativo y otras
la realizan mediante un método cuantitativo, ofreciendo
ventajas e inconvenientes. El método cuantitativo emplea
clasificaciones mas sencillas, basadas en el numero de fac-
tores de riesgo, sus variables son continuas y cuantitativas,
y es facil de aplicar en cualquier situacion clinica. El mé-
todo cuantitativo emplea una tabla de prediccion de ries-
go cardiovascular que hace una valoracion precisa y gra-
dual del riesgo absoluto de enfermar, pero en cambio las
guias que lo utilizan son incomodas para aplicar en la
practica clinica®*.

En la NCEP ATP III las tablas empleadas para la estima-
cion del riesgo estan ajustadas por ciertos factores (por
ejemplo, el nivel del CT y el consumo de tabaco) para la
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edad y la medida de la presion arterial. Esto representa una
mejora comparandola con la edicion anterior, NCEP ATP II.

La sobreestimacion de la medida de los factores de ries-
go aumenta el namero de individuos y hace que el diag-
nostico y las recomendaciones de tratamiento sean inade-
cuados. La infraestimacion de la medida de los factores de
riesgo es un obstaculo para que un gran numero de per-
sonas acceda al tratamiento que previene la morbimortali-
dad cardiovascular.

La cantidad de tablas existentes puede dar lugar a tener
la tentacién de utilizar la ultima tabla publicada, o bien al
desanimo y a la actitud de no utilizar ninguna. Las tablas
son una herramienta para ayudar en la toma de decisiones
en el tratamiento y prevencion primaria, por lo que no son
un fin en si mismo sino un medio para realizar la preven-
cion cardiovascular. Por ello, la importancia de la estrate-
gia de evaluacion del riesgo cadiovascular viene dada no
por el método empleado, sino por la modificacion de con-
ductas e intervenciones para lograr reducir la morbimor-
talidad®>.

Podemos concluir que las recomendaciones para la va-
loracion del riesgo cardiovascular que realizan las GPC
analizadas no son homogéneas. Todas las GPC utilizan en
la estimacion de riesgo de la ECV los factores denomina-
dos mayores o independientes: tabaco, presion arterial ele-
vada, nivel aumentado de colesterol sérico total, nivel ba-
jo de c-HDL y diabetes mellitus. En las guias de practica
clinica mas recientes se han introducido nuevos marcado-
res potenciales de la enfermedad coronaria y de riesgo de
la ECV: homocisteina total del plasma, Lp(a), (PAI-1), fi-
brindgeno, proteina C reactiva y ateroesclerosis subclinica.
Sin embargo, estos marcadores todavia no se consideran

aplicables en la estimacion de riesgo cardiovascular ruti-
nario de la ECV. Se espera que la combinacion de los fac-
tores de riesgo tradicionales y de los factores de riesgo que
emergen facilite la valoracion del riesgo global de los pa-
cientes con el fin de optimizar los esfuerzos diagnosticos y
terapéuticos.

Teniendo en cuenta que en el modelo SCORE ha parti-
cipado Esparia con 3 grupos de cohortes y esta recomen-
dado por la TRF 11, el Comité Espatiol Interdispiciplinario
para la Prevencion Cardiovascular (intervienen 11 socie-
dades cientificas) y la semFYC II, sugerimos que en la
practica clinica los médicos de Atencion Primaria utilicen
la GPC editada por la semFYC II.
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